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“RELACIÓN ENTRE DEFENSIVIDAD SENSORIAL, INTERACCIÓN 
SOCIAL Y SATISFACCIÓN VITAL EN ADULTOS JÓVENES  
UNIVERSITARIOS CHILENOS DE PRIMER CURSO” 
 
 
 
RESUMEN 
 
 
Objetivo. El objetivo de la presente investigación fue explorar tanto las 
relaciones entre defensividad sensorial (DS) e interacción social -medida a través de 
las variables habilidades sociales (HHSS) y ansiedad social (AS)-, como las 
relaciones entre DS y satisfacción vital (SV), en universitarios chilenos de primer 
curso. 
 
Método. 40 alumnos de las carreras de terapia ocupacional, kinesiología y 
fonoaudiología de la UNAB, sede Concepción, participaron en el estudio. Fueron 
seleccionados de manera aleatoria de la población de estudiantes de primer curso de 
dichas carreras (n=153). Se aplicó a la muestra un cuestionario de datos 
sociodemográficos y cuatro autocuestionarios sobre sensibilidad sensorial, HHSS, 
AS y SV. 
 
Resultados. No se encontraron relaciones significativas entre DS y el resto de 
variables, aunque sí algunas relaciones lineales débiles entre DS y algunos factores 
de las HHSS, así como también, con el dominio “Estudios” de la SV. Estos hallazgos 
sugieren la necesidad de mayor investigación. Por otra parte, se encontró relación 
significativa inversa entre la AS y las HHSS, así como entre la AS y la SV. Las 
mujeres presentaron mayores niveles de AS, pero la correlación entre la DF y la AS 
fue más fuerte en el grupo hombres que en el grupo mujeres. 
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Conclusión. Los análisis realizados para explorar las relaciones entre DS y el 
resto de variables sugieren que la DS parece no estar relacionada significativamente 
con las dificultades en la interacción social y la SV en la muestra de estudio. Después 
de analizar los resultados y los instrumentos utilizados parece que el Cuestionario 
sensorial (ASQ) puede ser insuficiente por sí solo para evaluar la DS. Es necesaria 
mayor investigación acerca de las relaciones entre la DS y los problemas de 
interacción social, así como también con la SV. Además, se sugiere el desarrollo de 
nuevos instrumentos  para evaluar la DS en adultos, así como adaptar y validar 
aquellos instrumentos existentes al castellano y al contexto sociocultural chileno.
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La defensividad sensorial (DS) es un trastorno de modulación en el 
procesamiento de input sensoriales por parte del Sistema Nervioso Central, 
caracterizado por hipersensibilidad, reacción excesiva hacia los estímulos y aversión. 
Esta condición puede llevar a las personas que la padecen a evitar situaciones en las 
que están presentes esos estímulos, afectando al desarrollo de sus actividades diarias 
y a su participación social, así como a su satisfacción con la vida. 
 
Es relevante explorar y expandir el conocimiento sobre la influencia de la DS 
en el funcionamiento social en adultos jóvenes universitarios debido a que puede 
ayudarnos, durante una etapa de transición con muchos cambios y nuevas situaciones 
que enfrentar, por una parte, a planificar mejor las necesidades de los estudiantes e 
intervenir adecuadamente en el ambiente (a través del trabajo sobre aspectos 
sensoriales que faciliten el bienestar del alumnado), y por otra, a reconocer las 
problemáticas individuales e intervenir sobre aspectos socio-emocionales concretos. 
 
El presente estudio tuvo por objeto analizar la relación entre la DS, las 
dificultades en la interacción social y la satisfacción vital (SV), en adultos jóvenes, 
universitarios, de primer año de las carreras de Terapia ocupacional, Fonoaudiología 
y Kinesiología, con edades comprendidas entre los 18 y los 30 años; así como 
analizar las posibles diferencias en dicha relación de variables entre hombres y 
mujeres. 
 
A partir de la información presente en la literatura se planteó como hipótesis 
de investigación que una tendencia mayor hacia la DS en adultos jóvenes chilenos 
universitarios de primer curso está relacionada con mayores dificultades de 
interacción social y menor SV. Asimismo, se hipotetizó que la relación entre DS y 
ansiedad ante la interacción social (AS) es más fuerte en mujeres que en hombres. 
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La investigación se realizó bajo un modelo descriptivo, transversal, de tipo 
correlacional, sobre una población de adultos jóvenes universitarios chilenos de 
primer curso de carreras socio-sanitarias con el objetivo de aportar conocimiento 
acerca de la relación entre la tendencia hacia la DS, las dificultades en la interacción 
social y la SV. Se considera un estudio exploratorio ya que se desarrolló en adultos 
jóvenes sanos y utilizó una combinación de instrumentos de medida que no se habían 
aplicado antes en dicha población: el Adult Sensory Questionnaire (ASQ), la Escala 
Multidimensional de Expresión Social- Parte Motora (EMES), la Escala de ansiedad 
ante la interacción social (SIAS) y la Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS). 
 
La tesis de investigación se compone de siete capítulos cuyo contenido se 
comenta a continuación: 
 
El Capítulo 1 trata los aspectos relacionados con el diseño teórico de la 
investigación. Se divide en cuatro partes diferenciadas: en la primera parte se expone 
el planeamiento del problema de investigación, en la segunda parte se establece la 
pregunta de investigación, en la tercera las hipótesis de trabajo en relación al 
problema planteado y, por último, en la cuarta parte, se formulan los objetivos del 
estudio. 
 
En el Capítulo 2 se define el marco teórico que da base a la investigación. Se 
habla del concepto de integración sensorial y de las disfunciones del procesamiento 
sensorial, y de los conceptos relacionados con la interacción social y con la SV, para 
finalizar revisando la literatura existente acerca de la DS y los problemas socio-
emocionales. 
 
En el Capítulo 3 se desarrollan los aspectos relacionados con el diseño 
metodológico: tipo de estudio, población y muestra, variables operacionales, 
métodos y técnicas utilizados (instrumentos de evaluación y procedimientos de 
recolección de la información), y procedimientos para el análisis de los datos. 
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En el Capítulo 4 se presentan los resultados obtenidos a partir del análisis de 
la información recolectada. En primer lugar se realiza la descripción de la muestra 
objeto de estudio. En segundo lugar se presenta un análisis estadístico descriptivo de 
los resultados por variable estudiada (DS, Habilidades Sociales (HHSS), AS, SV y 
Satisfacción Vital por dominios). Y en tercer lugar se muestran los resultados del 
análisis estadístico inferencial realizado para comprobar las hipótesis de 
investigación propuestas. 
 
En el Capítulo 5 se analizan y discuten los resultados obtenidos. En primer 
lugar se analizan los resultados obtenidos por variable, en segundo lugar se analizan 
las relaciones entre variables y para finalizar se exponen algunas de las limitaciones 
encontradas a la hora de llevar a cabo el estudio. 
 
El Capítulo 6 corresponde a las conclusiones obtenidas a partir del análisis y 
reflexión sobre los resultados de la investigación. Así mismo se presentan algunas 
recomendaciones realizadas en base a los hallazgos del trabajo. 
 
Por último se incluyen las referencias bibliográficas consultadas y los anexos 
con el material complementario. 
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CAPÍTULO 1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
 
El Capítulo 1 se divide en cuatro partes diferenciadas: en la primera parte se 
expone el planteamiento del problema de investigación, es decir la justificación, 
relevancia y pertinencia del problema a investigar. En la segunda parte se establece 
la pregunta de investigación. En la tercera parte plantean las hipótesis de trabajo en 
relación al problema. Y, por último, en la cuarta parte, se formulan los objetivos del 
estudio, el objetivo general y el objetivo específico. 
 
 
 
2. JUSTIFICACIÓN, RELEVANCIA Y PERTINENCIA DEL PROBLEMA 
 
 
Dunn (2008), explica que cada individuo percibe el mundo a través de sus 
sentidos e integra las sensaciones de manera distinta determinando, en cierta medida, 
nuestra manera de relacionarnos con el espacio y con los otros. Esto no supone un 
problema si nuestro procesamiento sensorial y las estrategias que utilizamos para 
responder al ambiente no interfieren con nuestras ocupaciones diarias. Cuando el 
nivel de defensividad sensorial (DS) no nos permite relacionarnos adecuadamente 
con los demás y desarrollar actividades diarias de manera satisfactoria nos 
encontramos ante una alteración sobre la que conviene intervenir. 
 
Para Pfeiffer et al. (2005) las disfunciones en la modulación sensorial tienen 
importantes efectos sobre el éxito en involucrarse en ocupaciones. Los 
comportamientos asociados a este desorden pueden llevar a la persona a evitar ciertas 
ocupaciones diarias o a tener dificultad en participar exitosamente en la ocupación. 
Además, las reacciones de enfrentamiento, huída o paralización manifestadas por 
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personas hiperresponsivas han sido asociadas con ansiedad, hiperactividad e 
inatención, e interferencia con las interacciones sociales y participación en casa o en 
las rutinas escolares (Schoen et al., 2008). Las reacciones defensivas a estímulos con 
frecuencia dan lugar a la evitación física y social, el aislamiento y a una búsqueda de 
sensaciones menor (Kinnealey, Oliver y Wilbarger, 1995). Ben-avi et al. (2012) 
sugieren en su estudio que la DS podría estar relacionada con mayores niveles de 
estrés, mayor introversión social, mayor sentimiento de alienación social, menor 
autoestima y mayor discomfort social. En la investigación realizada por Kinnealey et 
al. (2011) se sugiere que, a mayores niveles de DS, los indicadores de calidad de vida 
relacionada con la salud en las dimensiones de salud mental y funcionamiento social 
disminuyen. 
 
En relación a los trastornos afectivos, los estudios realizados apuntan hacia la 
idea de que las mujeres son más vulnerables a padecer trastornos de la dimensión 
afectiva (Goldberg et al., 2009) y en concreto ansiedad social (AS) (Day y 
Livingstone, 2003; Galaif, Sussman, Chou & Wills, 2003). Además, el primer año de 
universidad se caracteriza por un cambio importante en el entorno del estudiante. Las 
exigencias sensoriales son mayores y se debe adaptar de nuevo a un ambiente no 
protegido y en continuo cambio, esto lleva a presentar mayores niveles de estrés y 
ansiedad. La  presencia  de  fobia  social  en  estudiantes universitarios  abocados  a  
profesiones  de  servicio, (como aquellas de área socio-sanitario o docencia), no  
solamente  genera  un  sufrimiento  y  malestar internos,  sino  también  constituye  
un  obstáculo  importante para el desarrollo profesional. En estos casos, el temor y la 
evitación de situaciones sociales se reflejarán primero en el rendimiento en materias 
de  práctica  o  que  requieran  trabajo  en  equipo;  posteriormente,  afectará  el  
ejercicio  profesional, pudiendo generar la postergación de su inicio o la deserción 
una vez iniciado (Stewart y Mandrusiak, 2007; citado por Moral de la Rubia Moral 
de la Rubia, García y Antona., 2013). 
 
Como reflejan algunos de los estudios citados, las personas con DS presentan 
mayores niveles de ansiedad y mayores dificultades de interacción social, que a su 
vez se traducirían en una mayor limitación a la hora de desarrollar sus actividades 
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diarias y en una menor participación social. Esto puede llevar a tener menos 
oportunidades de satisfacción con la vida o de experimentar felicidad, lo que podría 
tener un efecto negativo en su calidad de vida. Es sabido que quienes se perciben a sí 
mismo como felices responden de manera más adaptativa a experiencias cotidianas, 
en la toma decisiones, en la percepción e interpretación de situaciones sociales y en 
la recuperación frente eventos negativos como el fracaso (Vera-Villarroel, Celis-
Atenas y Córdova-Rubio 2011).  
 
El componente emocional es un elemento fundamental de la competencia 
social. Es por ello que las dificultades en las interacciones interpersonales se explican 
como resultado de un déficit en habilidades sociales (HHSS) -carencia o pobre 
repertorio- o bien como consecuencia de un elevado nivel de ansiedad condicionada 
o de cogniciones o emociones interfirientes tales como ideas o creencias irracionales, 
prejuicios, etc. (Pérez, Filella y Soldevila, 2010). Por dicha razón para estudiar las 
dificultades en la interacción social es adecuado analizar tanto las HHSS como la 
ansiedad que presenta el individuo hacia la interacción social (cogniciones negativas 
hacia su desempeño social). 
 
Aunque se han realizado diversos estudios que han profundizado en la 
relación entre patrones de procesamiento sensorial atípicos y trastornos afectivos, 
HHSS, apoyo social, calidad de vida y estrategias de afrontamiento (Kinnealey y 
Fuiek, 1999; Ben-Avi et al., 2012; Kinnealey et al., 2011; Jerome y Liss, 2005) en 
adultos, es necesaria mayor información acerca de cómo este trastorno puede resultar 
en dificultades en la interacción social y cómo este hecho puede afectar a la 
satisfacción vital (SV) del individuo de manera global y en sus diferentes dominios. 
Kinnealey y Fuiek (1999), sugieren que es necesaria una mayor investigación para 
explorar la naturaleza e implicaciones de la relación sensorial-emocional en adultos, 
así como del impacto de la DS y sus secuelas en el desempeño de los roles vitales, en 
el desempeño ocupacional y en la SV.  
 
Parece apropiado investigar más acerca de la relación entre la DS y los 
problemas socio-emocionales; en una etapa como la transición de la educación 
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secundaria a la universidad, donde se acentúan las dificultades de adaptación; en 
mujeres y hombres, para saber si existe alguna diferencia en los niveles de AS y en 
su relación con la DS; así como analizar el impacto en la SV. 
 
El presente trabajo tiene por objeto explorar qué tipo de relación existe entre 
la tendencia hacia la DS y la interacción social (a través de indicadores en HHSS y 
en AS), en hombres y en mujeres; y entre la tendencia a la DS y la SV del adulto 
joven. Para, en el caso de que exista una relación significativa, orientar 
adecuadamente las intervenciones hacia el trabajo a nivel ambiental (teniendo en 
cuenta las necesidades sensoriales del alumnado), así como a nivel socio-emocional, 
y más concretamente sobre las HHSS y estrategias adecuadas de afrontamiento del 
estrés, y la orientación ocupacional. Es importante para la persona entender cómo los 
problemas asociados a un déficit de procesamiento sensorial pueden afectar a su vida 
diaria, a su interacción con los demás y al desempeño de roles ocupacionales, en este 
caso al rol de estudiante universitario, para poder encontrar estrategias de 
afrontamiento y autorregulación que le ayuden a mejorar su funcionamiento 
cotidiano. Y es particularmente relevante para los terapeutas ocupacionales conocer 
estas relaciones y lo que ellas implican para la vida del individuo, ya que su papel es 
promover el desempeño óptimo en las ocupaciones y roles vitales. Permite al 
profesional elegir las mejores herramientas para el proceso de evaluación, y 
sobretodo proveer de una base con evidencia científica para planificar el proceso de 
tratamiento, incluyendo las metas e intervenciones más adecuadas. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
En base a lo expuesto anteriormente se plantean las siguientes preguntas:  
 
¿Qué tipo de relación existe entre defensividad sensorial (DS) e interacción 
social y satisfacción vital (SV) en universitarios chilenos de primer curso de Terapia 
Ocupacional, Kinesiología y Fonoaudiología? 
 
¿Cómo es la relación entre DS y ansiedad ante la interacción social (AS) en 
mujeres jóvenes universitarias con respecto a los hombres jóvenes universitarios en 
Chile? 
 
 
 
4. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
 
 
A partir de lo expuesto en los puntos anteriores se establece la siguiente 
hipótesis de trabajo: 
 
Una tendencia mayor hacia la DS en universitarios chilenos de primer curso 
de las carreras de Terapia Ocupacional, Kinesiología y Fonoaudiología está 
relacionada con mayores dificultades de interacción social y menor SV. Así mismo, 
se hipotetiza que la relación entre DS y AS es más fuerte en mujeres que en hombres. 
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5. OBJETIVOS 
 
 
Objetivo general 
 
Determinar el tipo de relación existente entre la presencia de indicadores 
relativos a DS, la interacción social y la SV en adultos jóvenes universitarios 
chilenos de primer curso de las carreras de Kinesiología, Terapia Ocupacional y 
Fonoaudiología de la UNAB, sede Concepción. 
 
 
 
Objetivos específicos 
 
1. Determinar la tendencia hacia la DS mediante la aplicación del 
instrumento Adult Sensory Questionnaire (ASQ). 
 
2. Determinar el nivel de dificultad en la interacción social a través de 
indicadores de HHSS e indicadores de AS mediante la aplicación de los instrumentos 
Escala Multidimensional de Expresión Social- Parte Motora (EMES) y Escala de 
ansiedad ante la interacción social (SIAS) respectivamente. 
 
3. Identificar el nivel de SV a través de la aplicación del instrumento 
Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS) y a través de una escala de satisfacción 
por dominios vitales. 
 
4. Determinar el tipo de relación existente entre la tendencia hacia la DS 
y  las HHSS, la AS y la SV. 
 
5. Determinar las diferencias entre hombres y mujeres en la relación DS 
y AS. 
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO 
 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
 
A lo largo del capítulo 2 se tratará de definir el marco teórico que da base a la 
presente investigación.  
 
En la primera parte se habla del concepto de integración sensorial (IS) y del 
enfoque que lleva su nombre, desde el que se trabaja para abordar las disfunciones de 
procesamiento sensorial, concepto que se aborda seguidamente. Dentro de éstas 
profundizaremos en los trastornos de modulación sensorial y, en concreto en la 
defensividad sensorial (DS), trastorno en el que se centra el presente trabajo.  
 
En una segunda parte se analizan los conceptos de interacción social, 
habilidades sociales (HHSS), ansiedad ante la interacción social (AS), calidad de 
vida (CV) y satisfacción vital (SV), variables relevantes para el desarrollo de la 
investigación. 
 
La tercera parte aborda de manera más específica la evidencia científica 
acerca de la DS y los problemas socio-emocionales. Se profundiza en las dificultades 
de interacción social, incluyendo estudios sobre la relación de la DS con las HHSS, 
con los trastornos afectivos, y en concreto la AS, y con la CV. Así mismo se revisa la 
literatura existente acerca de la presencia de DS en etapas de transición como el 
primer año de educación universitaria. Finalmente se enmarca la problemática del 
proyecto en la Clasificación Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud 
(CIF). 
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2. INTEGRACIÓN SENSORIAL Y DISFUNCIONES DEL 
PROCESAMIENTO SENSORIAL 
 
 
2. 1. La integración sensorial: concepto y teoría 
 
La integración sensorial (IS) es la capacidad que posee el Sistema Nervioso 
Central (SNC) de interpretar y organizar las informaciones captadas por los 
diferentes órganos sensoriales del cuerpo. La información que recibe el cerebro es 
analizada y utilizada para permitirnos entrar en contacto con el ambiente y responder 
adecuadamente (Beaudry, 2003, p.17). 
 
Ayres (1972a) define IS como “el proceso neurológico que organiza la 
sensación del propio cuerpo y del ambiente y hace posible usar el cuerpo de manera 
efectiva con el ambiente” (p.11). 
 
Una IS eficiente le da significado a nuestras experiencias al permitirnos 
sintonizar la información relevante y filtrar o desestimar aquella que no es 
importante. Nos permite responder al mundo que nos rodea con propósito y 
exitosamente, con lo que llamamos una respuesta adaptativa (Ayres, 1979). 
 
La teoría de la IS fue creada para abordar problemas de aprendizaje en la 
infancia. Jean Ayres, terapeuta ocupacional estadounidense, desarrolló la teoría de IS 
con el objetivo de explicar y predecir las relaciones específicas entre el 
funcionamiento neurológico, el comportamiento sesoriomotor y el aprendizaje 
académico. Quería identificar patrones de disfunción entre los/las niños/as con 
problemas de aprendizaje, para poder desarrollar tratamientos específicos y de esta 
manera abordar los problemas de aprendizaje y de desenvolvimiento diario no 
relacionados con una lesión en el SNC. Sobretodo buscaba explicar las causas de 
estos problemas para poder resolverlos. 
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Ayres (1965, 1972, 1989) a través del uso de series de análisis de factores con 
medidas estandarizadas de discriminación sensorial, responsividad sensorial, 
habilidades motoras gruesas y finas, y praxis, desarrolló la teoría de integración 
sensorial e identificó patrones de función y disfunción  y los déficit relacionados al 
aprendizaje motor, habilidades académicas, atención y conducta. Confirmó las 
relaciones entre funciones sensoriales y motoras en niños que tenían un típico 
desarrollo y mostró qué déficit perceptuales fueron encontrados en niños/as con un 
conjunto de síntomas o síndromes en diferentes formas de aquellos vistos en la 
población en general (muestra aleatoria normal). 
 
Exploró en la bibliografía científica existente la asociación entre el 
procesamiento sensorial y el comportamiento de niños con dificultades de 
aprendizaje, trastornos del desarrollo, problemas emocionales y otras discapacidades. 
Basándose en el conocimiento en neurociencia y a través de la observación del 
comportamiento del niño teorizó que un procesamiento sensorial atípico puede llevar 
a desarrollar una serie de problemas funcionales que denominó “disfunción de la 
integración sensorial”. Esta condición fue inicialmente basada en estudios del 
Southern California Sensory Integration Tests (Ayres, 1972b) y después en estudios 
del Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT; Ayres, 1989) y en las observaciones 
clínicas (Miller, Anzalone, Lane, Cermak y Osten, 2007). 
 
Como explican Bundy, Lane y Murray (2002, p.10) como toda teoría, la 
teoría de IS se basa en varias premisas o hipótesis: el SNC es plástico; la IS se 
desarrolla, los conceptos presentes en cada etapa proveen la base para el desarrollo 
de comportamientos más complejas; el cerebro funciona como un todo, aunque 
existe una jerarquía y las funciones de integración de niveles superiores dependen de 
la integridad de las estructuras inferiores y de las experiencias sensoriomotrices; las 
interacciones adaptativas son críticas para la integración sensorial, promueven el 
desarrollo de la IS y, a su vez, la habilidad para contribuir a una interacción 
adaptativa refleja IS; y las personas poseen una motivación interna para desarrollar la 
IS a través de la participación en actividades sensoriomotoras. 
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La teoría de la IS intenta explicar los problemas de aprendizaje y de 
comportamiento no asociados con una lesión o anomalía neurológica, es decir, si las 
deficiencias observadas se hallan relacionadas con problemas corticales o del sistema 
nervioso periférico, no podemos hablar de una “disfunción de la integración 
sensorial”. 
 
Según Spitzer y Smith Roley (2001, p.5), “Las intervenciones que enfatizan 
el enfoque de Integración Sensorial van dirigidas a las necesidades sensoriales de los 
niños para que ellos realicen respuestas adaptativas y organizadas a una variedad de 
circunstancias y ambiente”. 
 
El desarrollo de la IS empieza durante la vida fetal para llegar a la madurez 
alrededor de los 10 o 12 años. Después sigue perfeccionándose durante toda la vida. 
Es por ello que, a pesar de ser un enfoque que surge para intervenir en población 
infantil, se han ido desarrollando cada vez mayor número de estudios e 
investigaciones en la población adulta (Watling, Bodison, Henry y Miller-Kuhaneck, 
2006). 
 
 
 
2. 2. Disfunciones de procesamiento sensorial 
 
2.2.1. Concepto de disfunción del procesamiento sensorial 
 
Ayres las define como el mal funcionamiento de la organización de la 
información dentro del SNC. Esto se refleja en el comportamiento motor y en los 
aprendizajes académicos. Entre las causas pueden estar: problemas durante el parto, 
factores hereditarios y químicos, falta de estimulación sensorial. 
 
Cuando existe un mal funcionamiento en la organización de la información 
dentro del SNC se da lo que se denomina “Disfunción de procesamiento sensorial”. 
Se produce un procesamiento inadecuado de estímulos sensoriales táctiles, 
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propioceptivos, vestibulares, que impactan en la función y consecuentemente en las 
ocupaciones.  Según la clasificación propuesta por Miller et al. (2007) existen tres 
grandes grupos de trastornos o disfunciones de procesamiento sensorial: Déficits de 
modulación sensorial (SMD), déficits de discriminación sensorial y déficits 
sensoriales con base motora. 
 
 
2.2.1.1. Déficits de discriminación sensorial (SDD) 
 
Las personas con déficit de discriminación sensorial (SDD) tienen dificultad 
para interpretar las cualidades de los input sensoriales y son incapaces de percibir 
similitudes y diferencias entre estímulos. Pueden percibir la presencia de los 
estímulos y regular su respuesta hacia estos, pero no pueden determinar con precisión 
qué estímulo es o dónde está (Miller et al., 2007). Este déficit se puede presentar para 
cualquier modalidad sensorial: visual, auditiva, táctil, vestibular, propioceptiva y 
gustativa/olfativa, y se pueden tener diferentes capacidades en cada modalidad (por 
ejemplo déficit en la discriminación vestibular, pero buena discriminación en el resto 
de modalidades). 
 
Según Miller et al., (2007) una discriminación sensorial incorrecta o pobre 
influye en el desarrollo del esquema corporal, ya que una adecuada interpretación de 
la información sensorial constituye la base de los mecanismos de feed-forward 
implicados en la planificación de del movimiento y las respuestas posturales. 
 
 
2.2.1.2. Déficits sensoriales con base motora (SBMD) 
 
Las personas con déficits sensoriales con base motora son aquellas que tiene 
un pobre control postural o movimiento volitivo como resultado de problemas 
sensoriales (Miller et al., 2007). Existen dos tipos de SBMD (de sus siglas en inglés: 
Sensory-Based Motor Disorder): Déficit postural, que es aquel que tiene dificultades 
en la estabilización del cuerpo durante el movimiento, para realizar diferentes tareas 
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motoras o  para responder adecuadamente a las demandas ambientales; Dispraxia, es 
aquel que no presenta una adecuada habilidad para idear o concebir, planificar, 
secuenciar y ejecutar nuevas acciones. 
 
 
2.2.1.3. Déficits de modulación sensorial (SMD) 
 
Las disfunciones de procesamiento sensorial o patrones de procesamiento 
sensorial atípico pueden ser expresadas en función de la hipersensibilidad o 
hiposensibilidad a los estímulos sensoriales (déficits de modulación sensorial), esto 
depende del umbral neurológico que tenemos hacia los estímulos sensoriales. Un 
umbral neurológico bajo indica que el individuo requiere estimulación de baja 
intensidad para reaccionar (hipersensibilidad), mientras que los individuos con un 
umbral neurológico alto necesitan estímulos de mayor intensidad o tardan más en 
reaccionar hacia los mismos estímulos (hiposensibilidad) (Dunn, 2001). Según el 
Modelo de Procesamiento Sensorial de Dunn (Dunn y Brown, 1997; Dunn, 1999), 
las personas presentan cuatro tipos de patrones de procesamiento sensorial: evitación 
sensorial, sensibilidad sensorial, búsqueda sensorial y bajo registro. Estos patrones 
están basados en el umbral neurológico de la persona y en estrategias de auto-
regulación frente a los estímulos entrantes.  
 
Los déficits de modulación sensorial (SMD), ocurren cuando los 
comportamientos en respuesta a diferentes estímulos no están en sintonía con la 
demanda situacional, y las respuestas emocionales y atencionales no se gradúan 
adecuadamente (Miller et al., 2007). La hipersensibilidad o defensividad sensorial 
(DS), como se denomina de aquí en adelante, ha sido identificada como el tipo más 
común de SMD (aproximadamente un 80%), basado en referencias de programas de 
investigación (Schaaf, 2001; citado por Reynolds y Lane, 2007). 
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2.3. Defensividad sensorial (DS) 
 
El subtipo de SMD hiperresponsivo o defensivo sensorial (DS), hacia el que 
se orienta el presente estudio, se caracteriza por responder a la sensación más rápido, 
con más intensidad o por una mayor duración que aquellos con una responsividad 
sensorial típica (Miller et al., 2007).  Según Wilbarger y Wilbarger (1991), es una 
tendencia a reaccionar negativamente o con alarma frente a inputs sensoriales que 
comúnmente son considerados inofensivos o no irritantes. 
 
La DS es un trastorno de modulación sensorial que se caracteriza por la 
sobrerreacción hacia estímulos que en general son considerados inofensivos. El 
umbral neurológico sensorial es más bajo en estas personas, y ante estímulos que 
comúnmente denominamos inofensivos o no aversivos, reaccionan de manera 
exagerada con respuestas de bloqueo, confrontación o huida, entre otras. 
 
Para Miller et al. (2007), dentro del rango de respuestas intrapersonales, 
algunas pueden llegar a parecer comportamientos caprichosos, parecer ilógicas o 
inconsistentes. Pero en realidad las respuestas atípicas que se observan son 
automáticas, reacciones fisiológicas inconscientes ante las sensaciones. 
Generalmente dichas respuestas o reacciones son más intensas cuando la 
estimulación es inesperada más que cuando es autogenerada. Además, los inputs 
sensoriales presentan un efecto acumulativo o sumativo, es decir, después de muchos 
eventos acumulados a lo largo del día, se puede producir una respuesta exagerada 
ante un evento trivial.  
 
Los comportamientos hiperresponsivos pueden oscilar desde respuestas 
activas, negativas, impulsivas o agresivas, hasta respuestas más pasivas, de retirada o 
evitación de sensaciones. Las respuestas emocionales incluyen irritabilidad, cambios 
de humor, ser inconsolable o pobre socialización. Las personas hiperresponsivas a 
menudo suelen ser rígidas y controladoras, (Miller et al, 2007), intentan manipular o 
controlar el ambiente para regularse y evitar el malestar producido por la saturación o 
sobrecarga sensorial.  
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La hiperresponsividad puede ocurrir en sólo un sistema sensorial (por 
ejemplo, defensividad táctil) o en múltiples sistemas sensoriales (defensividad 
sensorial). La variedad observada en la expresión de la hiperresponsividad depende 
de factores personales y contextuales (Miller et al., 2007). 
 
No existe consenso acerca del porcentaje de la población que presenta este 
tipos trastornos, sin embargo, el estudio de Simeonson, Leonardi, Lollar, Bjorck-
Akesson, Hollenweger y Martinuzzi (2003) estima que el 15% de la población típica 
experimenta diferentes niveles de patrones atípicos de procesamiento sensorial y el 
estudio de Wilbarger y Wilbarger (1991) habla de que la DS podría afectar en torno a 
un 15% de la población. 
 
 
2.3.1. Evaluación de la defensividad sensorial en adultos 
 
Los autocuestionarios son esenciales para evaluar la medida en que las 
experiencias sensoriales son problemáticas para un adulto (Tavassoli et. al., 2013). 
 
El Adult Sensory Questionnaire (ASQ) ha sido utilizado en investigación 
como instrumento de screening para examinar la relación entre DS y diferentes 
variables en adultos. 
  
En el estudio de Tate (2004), se analiza la relación entre DS y calidad de vida 
(CV) relacionada con la salud. En una muestra de 14 personas con DS, se encuentra 
relación entre las puntuaciones en el ASQ y las puntuaciones en seis de las ocho 
subescalas del cuestionario de salud SF-36 (dolor corporal, salud general, vitalidad, 
funcionamiento social, roles y salud mental y emocional).  
 
Pfeiffer y Kinnealey (2003) realizaron un estudio piloto para explorar la 
relación entre DS y ansiedad, así como para evaluar el impacto de un protocolo de 
tratamiento basado en el enfoque de integración sensorial, en adultos normales. Se 
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incluyeron quince personas con DS en el estudio. Se utilizó el ASQ para determinar 
la presencia de defensividad sensorial. Los sujetos que obtuvieron 9 o más en el ASQ 
fueron entrevistados usando el Adult Sensory Interview (ADULT-SI). Se encontró 
correlación significativa entre ansiedad y DS. Además, las diferencias pre-test y post-
test en los puntajes del ADULT-SI y de la Escala de Ansiedad de Beck sustentan el 
uso del protocolo de tratamiento sensorial para disminuir la DS y la ansiedad 
secundaria. 
 
Kinnealey, Koeing y Smith (2011) exploraron la relación entre modulación 
sensorial y CV relacionada con la salud, apoyo social y síntomas de salud mental de 
ansiedad y depresión. Para ello compararon un grupo de personas defensivas 
sensoriales con otro sin DS. Utilizaron el ASQ como screening para para formar el 
grupo de personas con DS. Se encontraron diferencias significativas entre los dos 
grupos en síntomas de ansiedad, depresión y cuatro de los ocho indicadores de CV 
relacionados con la salud. 
 
Panagopoulos, Greene, Campbell y Black (2013) llevaron a cabo un estudio 
piloto sobre el “efecto Ariana” (cuantificar indirectamente la hipersensibilidad 
sensorial a través de la medida y temporización de la distracción ejercida durante una 
tarea cognitiva) en personas con Síndrome de Tourette,  Dédicit de Atención e 
Hiperactividad y trastornos obsesivo-compulsivo.  Para ello comparan este efecto de 
interferencia durante la realización de una tarea cognitiva en los participantes con un 
puntaje igual o mayor a 6 en el ASQ  (DS moderada o definida) y en aquellos con un 
puntaje menor a 6 (sin DS). Encontraron que la estimulación táctil interfiere con la 
atención (p.ej. produce mayores tiempos de reacción) y este efecto era 
significativamente mayor en participantes con mayor DS (mayores puntajes en el 
ASQ).  
 
Irving, Brown y Johnson (2007) utilizan el ASQ administrado vía on-line 
para investigar la DS en una muestra dirigida de estudiantes, personal facultativo y 
administrativos (n=220) de una universidad de tamaño medio de la Región de  New 
England (EEUU). A partir de estos datos se refleja una posible alta prevalencia de 
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DS (23% puntuaron como DS definida y 45% como DS moderada), aunque, según 
sus autoras, debido al carácter dirigido de la muestra no se puede afirmar que sean 
datos representativos (se podría pensar que las personas que experimentan disconfort 
con diferentes sensaciones tendrían mayor interés en responder una encuesta que 
examina la DS). 
 
Existen otros instrumentos de evaluación que se han utilizado en varios 
estudios, como el Adolescent/Adult Sensory Profile (AASP) desarrollado por Dunn y 
Brown (2002) como una medida de rasgos de los distintos  patrones de 
procesamiento sensorial y efectos en el comportamiento de la vida diaria. Es una 
herramienta clínica útil, pero que no permite investigar cada dominio sensorial por 
separado.  La Sensory Processing (SP) Scale fue desarrollada para investigar cada 
dominio sensorial por separado en niños y adultos. Una subescala de ésta es el 
Sensory over-responsivity Inventory, que es un autocuestionario que mide la 
hiperresponsividad o Ds en múltiples dominios (tacto, visión, audición, olfato, gusto 
y propiocepción) (Miller, Nielsen y Schoen, 2012). La Highly Sensitive Person Scale 
(HSPS) fue desarrollada por Aaron and Aaron (1997) para medir diferencias 
individuales en la sensibilidad del procesamiento sensorial. Estudios como el de Liss 
et al. (2008) investigan la relación entre sensibilidad en el procesamiento sensorial, 
alexitimia, autismo, depresión y ansiedad en población universitaria. Para medir la 
sensibilidad sensorial utilizan la HSPS (Aaron y Aaron, 1997), usando la estructura 
de tres factores sugerida por Smolewska et al. (2006) (facilidad de excitación, umbral 
sensorial bajo y sensibilidad estética o artística). La facilidad de excitación y el 
umbral sensorial bajo fueron relacionados con síntomas de autismo, alexitimia, 
ansiedad y depresión. 
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3. DIFICULTADES EN LA INTERACCIÓN SOCIAL: HABILIDADES 
SOCIALES Y ANSIEDAD ANTE LA INTERACCIÓN SOCIAL. 
 
 
3.1. Introducción 
 
La interacción social determina formas de comportamiento, de relaciones 
sociales entre los individuos, entre estos y los grupos, las instituciones y la propia 
comunidad donde interactúan (Pino y Alfonso, 2011). 
 
Dentro de este contexto, en el que como seres humanos interactuamos con 
otros, es importante hacer alusión a conceptos como el de inteligencia intrapersonal 
(capacidad para comprenderse y trabajar con uno mismo) y la inteligencia 
interpersonal (la capacidad de comprender a los otros, motivarlos, poder trabajar 
cooperativamente). Este último tipo de inteligencia, es la base para ir adquiriendo la 
competencia social, entendida como un nivel general de eficacia en el área 
relacional, mientras que las HHSS representan destrezas específicas para enfrentar 
con éxito situaciones de interacción social. 
 
La comunicación interpersonal es una parte esencial de la actividad humana 
en tanto muchos de los problemas de las personas están mediatizados por sus 
relaciones con los demás. Según Gil y León (1998) las HHSS se convierten en 
elementos centrales para el funcionamiento vital del individuo ya que son el medio 
que garantiza el establecimiento y mantenimiento de vínculos interpersonales. 
 
Las HHSS son repertorios de comportamientos complejos que presentamos 
en nuestra vida diaria y que contribuyen en forma decisiva en nuestras relaciones 
interpersonales. Para Del Prette y Del Prette (2002), cuanto mayores sean nuestras 
HHSS y cuanto mayor sea la coherencia de nuestros comportamientos con lo que 
pensamos y sentimos, y con los valores que defendemos, mejor será la evaluación 
externa que recibiremos en cuanto a nuestra competencia social. 
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Dentro de la competencia social, necesaria para relacionarnos con las demás 
personas, el componente emocional es un elemento fundamental si se tiene en cuenta 
que la expresión y comprensión de los sentimientos y emociones es necesaria para 
establecer relaciones. Fernández González y Barraca (2005, p. 340) afirman: ”resulta 
muy interesante comprobar cómo la claridad respecto a las emociones es el aspecto 
más correlacionado con factores de adaptación y que, en particular, aparece como el 
mejor predictor de no sufrir depresión, tener una buenas relaciones, confianza en uno 
mismo y un buen ajuste clínico”. 
 
 
3.2. Habilidades sociales 
 
Las HHSS son las capacidades o destrezas sociales específicas requeridas 
para ejecutar competentemente una tarea interpersonal (Monjas y González 2000). 
Constituyen un conjunto de complejos comportamientos interpersonales que 
dependen en gran medida de factores de aprendizaje (Michelson, 1983; Bellack y 
Morrison, 1982; citados por Hidalgo y Abarca, 1990). 
 
Para Caballo (1993, p.6), las HHSS son el conjunto de conductas emitidas por 
un individuo en un contexto interpersonal con las que expresa los sentimientos, 
actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo adecuado a la situación, 
respetando esas conductas en los demás y resolviendo, en general, los problemas 
interpersonales de una situación dada, a la vez que minimiza la probabilidad de 
futuros problemas. 
 
Las HHSS, como concepto multidimensional, están compuestas por 
diferentes elementos como las conductas o comportamientos manifiestos (conducta 
verbal y no verbal), los componentes cognitivos y afectivos, las respuestas 
fisiológicas y los componentes situacionales. 
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3.2.1. Evaluación de las habilidades sociales 
 
Para evaluar las HHSS existen dos tipos de procedimiento ampliamente 
utilizados, las medidas de autoinforme y las medidas conductuales (pruebas de 
interacción breve y extensa). Entre las medidas de autoinforme, existen algunas que 
miden factores conductuales, como la “Escala de Autoexpresión Universitaria” 
(College Self-Expression Scale, CSES, de Galassi, Delo, Galassi y Bastien, 1974); el 
“Inventario de Asertividad de Rathus” (Rathus Assertiveness Schedule, RAS, 
Rathus, 1973); la “Escala Multidimensional-parte motora (EMES-M, Caballo, 1987), 
que vamos a utilizar en este estudio; o la “Escala de Retraimiento Social” (Social 
Reticence Scale, SRS, Jones y Rusell, 1982); y otras que miden valores cognitivos 
como: “Temor a la Evaluación negativa” (Fear of Negative Evaluation, FNE, Watson 
y friend, 1969); Inventario de Pensamientos (Thoughts Inventory, Cautela y Upper, 
1976); o la “Escala Multidimensional de Expresión-parte cognitiva” (EMES-C, 
Caballo, 1987). En el estudio de Caballo (1993a) los resultados señalan que existen 
importantes relaciones entre medidas de autoinforme conductuales, cognitivas y de 
ansiedad relativas a la habilidad social. En el presente estudio, para evaluar los 
factores cognitivos relativos a la habilidad social, utilizaremos la Escala de Ansiedad 
ante la interacción Social (SIAS, Mattick y Clarke, 1998), que se analiza más 
adelante. 
 
Según Caballo (1993b) aunque existe una posición relativamente clara entre 
los investigadores sobre la especificidad situacional de la conducta socialmente 
habilidosa, se sigue utilizando la puntuación global obtenida por los sujetos en las 
medidas de autoinforme como un reflejo de su nivel general de habilidad social. Se 
plantea la cuestión de si las HHSS es un concepto unidimensional o 
multidimensional, y se ha investigado en numerosos estudios para hallar las 
dimensiones que componen las HHSS a través del análisis de los diferentes factores 
de toda una serie de cuestionarios empleados para evaluar la habilidad social. La 
mayoría de los estudios que han analizado factorialmente escalas de evaluación de 
HHSS apoyan la especificidad y multidimensionalidad de las HHSS (Caballo, 
1993b). 
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3.3. Ansiedad ante la interacción social  
 
La ansiedad social (AS) se caracteriza por un miedo intenso a hacer el 
ridículo y a ser humillado o abochornado por los demás en situaciones sociales 
(American Psychiatric Association, 2000). La AS puede tomar dos formas: 
específica y generalizada. La primera hace referencia a una serie de estímulos 
concretos productores de ansiedad, tales como hablar, comer, beber, escribir o 
asearse en público, mientas que la segunda está relacionada con una variedad de 
situaciones sociales, donde el trastorno se manifiesta en la mayor parte de las 
interacciones interpersonales, sin limitarse a determinadas situaciones específicas 
(Mattick y Peters, 1988, citado por Zubeidat, Fernández-Parra, Sierra y Salinas, 
2007). En general, las dos formas de AS guardan semejanzas referentes a la edad de 
inicio, historia familiar y algunas características demográficas, aunque la segunda es 
más crónica, más perjudicial y mantiene mayor comorbilidad con otros trastornos 
que la primera (Zubeidat et al, 2007). 
 
La AS tiene una fuerte relación con un déficit en habilidades sociales, una 
escasa red de apoyo social, un limitado número de contactos sociales, dificultades en 
el área escolar y/o laboral, hipersensibilidad a la crítica, temor a interacciones 
sociales que impliquen algún tipo de evaluación debido a ideas negativas sobre estas 
situaciones (Rey, Aldana y Hernández, 2006, citado por Anguiano, Vega, Nava y 
Soria, 2010).  
 
En relación al género, autores como Goldberg,  Krueger,  Andrews  y  Hobbs 
(2009), indican que todos los trastornos de la dimensión afectiva, entre los que se 
encuentra la AS, se encuentran con mayor frecuencia en mujeres. Se ha sugerido que 
las mujeres son más vulnerables a experimentar AS, y no sólo a hablar de ella (Day y 
Livingstone, 2003; Galaif, Sussman, Chou y Wills, 2003; citado por Robles, 
Espinosa, Padilla, Álvarez y Páez, 2008). Un estudio sobre el género, el estatus 
social y la dependencia emocional demostró que son justamente estas características 
las que explican que las mujeres sean mayormente expuestas y afectadas por el estrés 
social (Turner y Turner, 1999). 
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3.3.1. Medición del nivel de Ansiedad ante la interacción social 
 
Existen diferentes escalas para evaluar la AS con buenas propiedades 
psicométricas en población anglosajona, como  el  Inventario de  ansiedad  y  fobia  
social  (SPAI) de  Turner, Beidel, Dancu  y  Stanley  (1989),  la  Escala  de  ansiedad  
en  la  interacción  social  (SIAS-20)  y  la  de  Fobia  social  (SPS-20)  de Mattick  y  
Clarke  (1998) y la Escala de autoverbalizaciones al hablar en público (SSPS) de 
Hofmann y DiBartolo (2000). También algunas han sido validadas en población 
española, como el inventario SPAI por Olivares, García, Hidalgo, Turner y Beidel 
(1999); las escalas SIAS-20 y SPS-20 por Olivares, García e Hidalgo (2001); y la 
escala SSPS por Rivero, García y Hofmann (2010) y en población chilena, como el 
SPAI en Chile, adaptada para población adolescente (Olivares et al., 2010). 
 
 
3.4. Dificultades en la interacción social en universitarios 
 
El periodo de transición del sistema educativo secundario a la universidad, 
coincide con el periodo de la adolescencia tardía, en el que el joven debe enfrentar 
muchas tareas y actividades que implican interaccionar socialmente y relacionarse 
con otras personas, de manera diferente a la etapa infantil. En esta etapa debe 
desarrollar HHSS para resolver problemas de manera independiente y autónoma.  
 
Según Polo, Hernández y Pozo (1996), con la entrada al mundo universitario, 
los estudiantes se encuentran con la necesidad de establecer un cambio de 
perspectiva en su comportamiento para adaptarse al nuevo entorno, lo que en muchas 
ocasiones, trae consigo la necesidad de que adopten una serie de estrategias de 
afrontamiento muy distintas a las que disponían hasta ese momento para superar con 
éxito las nuevas exigencias que se les demandan.  
 
El primer año de carrera es muy importante y supone un reto en cuanto se 
establecen las bases de lo que será la experiencia universitaria y la formación como 
profesional. El estilo de vida en esta etapa cambia drásticamente, se presentan 
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nuevos retos y experiencias. Esta dinámica requiere interaccionar socialmente con 
los pares, profesores y el personal administrativo de la universidad. El estudiante 
universitario tiene que asumir completa responsabilidad por su decisión ocupacional, 
su ejecutoria académica, la administración de su dinero y el manejo de su sexualidad, 
entre otras situaciones (Beard, 1982 y Navas, 1997; citado por Morales, 2011). 
 
Fisher (1984, 1986) considera que la entrada en la Universidad (con los 
cambios que esto supone) representa un conjunto de situaciones altamente 
estresantes debido a que el individuo puede experimentar, aunque sólo sea 
transitoriamente, una falta de control sobre el nuevo ambiente, potencialmente 
generador de estrés. El modelo de control, que propone Fisher (1986) habla de que 
los eventos vitales provocan cambios en el nivel de exigencia junto con una 
reducción del control del individuo sobre varios aspectos del nuevo estilo de vida, lo 
que lleva a que pueda decrecer el nivel del control personal sobre el ambiente. 
 
El cambio o transición de un ambiente a otro son características habituales de 
la vida, sin embargo, en la mayoría de los casos, estos cambios se asocian a estrés e, 
incluso, pueden tener efectos poderosamente negativos sobre algunas personas, 
afectando a su bienestar personal y a su salud en general (Polo et al., 1996). 
 
La timidez, ansiedad heterosexual, AS, dificultades en la solución de 
problemas sociales y falta de asertividad, son problemas específicos que se han 
citado a menudo en los adolescentes (Christoffy cols., 1985; Furnham, 1986, citado 
por Abarca e Hidalgo, 1989). 
 
Normalmente la AS suele presentarse en la adolescencia, entre los 15 y 20 
años, aunque puede iniciarse en la infancia con timidez e ir incrementándose a 
medida que las presiones sociales son mayores en el entorno (grupo de iguales, 
escuela) y por la vivencia de experiencias negativas. Persiste en la adolescencia y 
edad adulta joven, época que coincide con el inicio de la educación universitaria, y 
tiende a disminuir según se avanza en edad. 
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Es apropiado y razonable reaccionar con ansiedad ante algunas situaciones de 
la vida diaria. Sin embargo, si la ansiedad es muy intensa, hace perder el control, 
provoca que se afronten inadecuadamente los problemas, persiste por mucho tiempo 
y/o interfiere con el buen funcionamiento de las personas; se convierte en un 
problema de salud emocional (Bourne 1994 y Ellis 2000, citados por Morales, 2011). 
 
Según Purdon, Antony, Monteiro y Swinson (2001), muchos síntomas de 
ansiedad social, incluyendo palpitaciones , sensación de tensión general , 
pensamientos de fuga y / o evitación de situaciones sociales , la experiencia de 
"mariposas" en el estómago , temblor de rodillas , y voz temblorosa se son 
atravesados al menos una vez por una proporción significativa de los estudiantes 
universitarios en un población no clínica. 
 
Quienes padecen de AS tienden a evitar interacciones con personas que les 
resultan poco familiares. Dado el hecho de que las relaciones interpersonales son 
esenciales en la realización de cada actividad universitaria, el estudiante que sufre de 
ansiedad social puede disminuir su desempeño académico y limitar las posibilidades 
de alcanzar sus metas profesionales (Morales, 2011). 
 
Según Perry (1999) los estudiantes universitarios deben desarrollar la 
capacidad para manejar los temores y la ansiedad asociados con el rápido desarrollo 
de la identidad , múltiples ámbitos de competencia ,y la capacidad para las relaciones 
interpersonales íntimas que se producen durante sus años universitarios. Chickering y 
Reisser (1993), citados por Stewart y Mandrusiak (2007), sugieren que el desarrollo 
durante los años de la universidad consiste en la capacidad para la gestión de una 
amplia gama de emociones , incluyendo la ansiedad. 
 
Existen algunos estudios sobre dificultades de interacción en universitarios, 
como el de Abarca e Hidalgo (1989), consistente en una evaluación psicométrica de 
HHSS en estudiantes universitarios chilenos. Hallaron que un 37,3% de jóvenes 
presentan problemas en las relaciones interpersonales. 
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Elliot (2002), habla de que los estudiantes de carreras sanitarias(habla de enfermería, 
pero se podría extender al resto de careras sociosanitarias), deben hacer frente a 
muchos desafíos en entornos clínicos dinámicos y complejos, tales como el uso de 
equipos tecnológicos, mantener buenas relaciones con el personal clínico e 
instructores, gestionar cambios repentinos en el estado del usuario y atender las 
demandas de los parientes, esto conlleva mayores niveles de estrés. 
 
 
 
 
4. CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN VITAL  
 
 
4.1. Conceptos de Calidad de Vida y Satisfacción Vital 
 
Se considera calidad de vida (CV) a la percepción que un individuo tiene de 
su lugar en la existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores en los que 
vive y en relación con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se trata de un 
concepto amplio que está influido de un modo complejo por la salud física del sujeto, 
su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así como su 
relación con los elementos esenciales de su entorno (Organización Mundial de la 
Salud, 2002). 
 
La CV es un estado de satisfacción general, derivado de la realización de las 
potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y objetivos. Es una 
sensación subjetiva de bienestar físico, psicológico y social. Incluye como aspectos 
subjetivos la intimidad, la expresión emocional, la seguridad percibida, la 
productividad personal y la salud percibida. Como aspectos objetivos el bienestar 
material, las relaciones armónicas con el ambiente físico, social y con la comunidad, 
y salud objetivamente percibida. 
 
32 
 
Algunos autores como Liberalesso (2002), García-Viniegras y González 
(2000); citados por Moyano y Ramos (2007), plantean que la Calidad de Vida 
incluye al bienestar como componente subjetivo y a su vez éste estaría conformado 
por elementos cognitivos. El componente cognitivo del bienestar sería la satisfacción 
vital (SV), ya sea de manera global o por dominios específicos, y el componente 
afectivo refiere a la presencia de sentimiento positivos, lo que algunos autores 
denominan felicidad (Arita, 2005; citado por Moyano y Ramos, 2007). Pese a que 
ambos conceptos, SV y felicidad, están relacionados, algunos autores (Castro, 
Delgado, Ramírez, Páez, Gomez y Asún, 2012), defienden que se deben medir por 
separado ya que la SV haría referencia a aspectos más duraderos y menos afectados 
por estímulos inmediatos, en tanto representa expectativas a largo plazo evaluadas de 
forma global y consciente. Sin embargo, el componente afectivo puede verse 
afectado por factores inconscientes o por los estados corporales del momento. 
 
El énfasis en la importancia de la visión subjetiva al evaluar la vida y el 
reconocimiento de que el bienestar incluye elementos positivos que trascienden la 
prosperidad económica, es plenamente aceptado hoy día, aunque se reconoce la 
complejidad implícita en su evaluación, considerándose “una amplia categoría de 
fenómenos que incluyen las respuestas emocionales, el dominio de satisfacciones y 
el juicio global de la satisfacción vital” (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999, p. 277, 
citado por Zegers, Rojas-Barahona y Förster, 2009). Este movimiento, llamado de 
“Psicología positiva”, se basa en la investigación científica del bienestar y de las 
cualidades más positivas del ser humano, y busca, entre otros, predecir la SV y la 
felicidad a través de diferentes variables (Ramírez y Lee, 2012). 
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Figura 1. Relación entre los conceptos de calidad de vida, bienestar subjetivo, satisfacción vital y 
felicidad. Modelo de los componentes de la Calidad de Vida de Moyano, Acevedo y Avendaño 
(2006). 
 
El concepto de SV como componente cognitivo del Bienestar Subjetivo ha 
sido definido como la valoración positiva que la persona hace de su vida en general, 
o de aspectos particulares de ésta (familia, estudios, trabajo, salud, amigos, tiempo 
libre), siendo los dominios de funcionamiento más cercanos e inmediatos a la vida 
personal de los individuos los que tendrían mayor influencia sobre el bienestar 
personal (Ardila, 2003; citado por Moyano y Ramos, 2007).  
 
Castro y Sánchez (2002) determinan en su estudio sobre Objetivos de Vida y 
satisfacción autopercibida en estudiantes universitarios, que la percepción del 
bienestar psicológico y la calidad general de vida es aquello que está más relacionado 
con el logro actual de los objetivos vitales en universitarios; que  las áreas vitales 
más relacionadas con la satisfacción general con la vida son la salud física y 
psicológica; y que la satisfacción en los vínculos con pares es lo que mejor predice el 
logro actual y futuro de objetivos de vida. Estos datos son indicadores de la 
Objetiva 
Disponibilidad 
de bienes y 
servicios 
Calidad de vida 
Satis. Vital 
Dominios de 
Satisfacción 
C. Cognitivo 
Subjetiva 
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Subjetivo 
 
Positivo 
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C. Afectivo 
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importancia, sobretodo en esta etapa de la vida, del desarrollo de una competencia 
social y emocional adecuada que nos permita interaccionar socialmente. Una exitosa 
interacción con los demás sería predictor de consecución de los objetivos que nos 
proponemos en la vida. 
 
 
4. 1. 1.  Determinar el nivel de satisfacción vital 
 
La SV ha sido considerada como el constructo cognitivo del bienestar 
subjetivo, ya sea de manera global o por dominios. Diferentes autores se han 
propuesto medir la SV a través de la creación de escalas de medición. Neugarten, 
Havighurst & Tobin (1961), desarrollaron el índice de Satisfacción Vital-A (LSI-A). 
Aunque inicialmente la investigación se desarrolló realizando la medición en adultos 
mayores, la utilización de la escala trascendió el ámbito de la gerontología, 
pudiéndose utilizar para medir el éxito de la adaptación o felicidad en cualquier 
momento de la vida adulta. En el trabajo de Zegers, Rojas-barahona y Förster (2009) 
se estima la confiabilidad y validez del LSI-A para una muestra de adultos y adultos 
mayores chilenos obteniendo buenos resultados en relación a sus características 
psicométricas. Se estimó la validez de contenido, concurrente y de constructo del 
instrumento, definiendo 5 factores que explican el 50.62% de la varianza. La 
confiabilidad con alpha de Cronbach fue de 0.80 para la muestra completa, el índice 
varió entre 0.77 a 0.83 según edad, entre 0.77 y 0.81 según nivel educacional y entre 
0.74 y 0.83 según nivel de ingreso). 
 
Así mismo, Diener et al. (1985) construyen la Escala de satisfacción con la 
vida (SWLS), que tiene por característica central el poseer varios ítems que permiten 
abordar los aspectos cognitivos vinculados al bienestar subjetivo.  
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5. DEFENSIVIDAD SENSORIAL Y PROBLEMAS SOCIO-EMOCIONALES 
EN POBLACIÓN ADULTA 
 
 
5.1. Defensividad sensorial y problemas socio-emocionales 
 
Los déficits de modulación sensorial, y en concreto la DS, se han investigado 
de manera más extensa en población infantil. Se asocia la presencia de trastornos de 
procesamiento sensorial en la infancia con HHSS y de participación en el juego 
disminuidas, pobres respuestas adaptativas, deficientes habilidades para la vida 
diaria, así como problemas de autoestima y/o de confianza en uno mismo, entre otros 
(Parham y Mailloux, 2001).  
 
En adultos, pueden persistir los problemas sensoriales relacionados con 
dificultades socio-emocionales (Ahn, Miller, Milberger y McIntosh 2004). Las 
impresiones clínicas de Oliver (1990), Wilbarger y Wilbarger (1991) y Kinnealey et 
al. (1995) convergen con esta idea; sostienen que los problemas sociales y 
emocionales se encuentran asociados a la presencia de DS en adultos. Wilbarger y 
Wilbarger (1991) van más allá, y teorizan que la DS puede resultar en problemas 
sociales y emocionales que pueden impactar en muchos aspectos de la vida personal, 
dando lugar a un “desorden afectivo-sensorial”. 
 
Un estudio longitudinal de Rasmussen y Gillberg (2000) apoya la idea de que 
los problemas de procesamiento sensorial no desaparecen con la edad. Hicieron un 
seguimiento clínico de niños con déficit atencional y déficit de coordinación motora 
por aproximadamente 18 años. Cuando cumplieron 22 años, los resultados 
comprobaron que estos niños no superaron los problemas con la edad. Pareciera ser 
que estos resultados son los datos predictivos más importantes para explicar el pobre 
funcionamiento psicosocial en jóvenes de esta edad. Entre los conflictos presentados 
por estos individuos existían problemas de funcionamiento académico y desórdenes 
de tipo psiquiátrico, incluyendo Asperger, trastornos de la personalidad y 
criminalidad. 
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Diferentes estudios relacionan la presencia de DS con problemas de salud 
mental, como ansiedad, depresión, problemas socio-emocionales, reactividad del 
sistema nervioso autonómico y estrategias de afrontamiento de tipo emocional, en 
edad adulta (Jerome y Liss, 2005; Kinnealey y Fuiek, 1999; Liss, Timmel, Baxley, y 
Killingsworth, 2005; McIntosh, Miller, Shyu, y Hagerman, 1999; Miller et al., 1999; 
Pfeiffer, Kinnealey, Reed, y Herzberg, 2005; citados por Kinnealey, Koenig y Smith, 
2011). Así mismo la hipersensibilidad sensorial se ha relacionado con falta de sueño, 
hiper-emocionalidad, mecanismos de defensa exagerados e incapacidad para 
completar nuevas tareas (Kinnealey, Oliver y Wilbarger, 1995). La 
hiperresponsividad de tipo táctil y de tipo auditivo han sido investigadas en mayor 
medida y parecen afectar la habilidad de desempeñar actividades diarias (Schoen, 
Miller y Green, 2008). 
 
Varios autores exponen que si la DS no es identificada y tratada en la niñez, 
esta no desaparece, si no que se mantiene el problema (Wilbarger, 1995; Kinnealey 
and Koeing, 2004; citado por Abernethy, 2010). Según Abernethy (2010), en muchos 
casos, los problemas que el adulto experimenta se intensifican debido a que no recibe 
el tratamiento adecuado y a que su funcionamiento diario se ve afectado al tener que 
enfrentarse con variedad de situaciones conflictivas. Para Kinnealey y Smith (2004) 
los problemas sensoriales y socio-emocionales asociados a la DS pueden llevar al 
desarrollo de síntomas que pueden presentarse de manera similar a variedad de 
diagnósticos psicológicos. Aunque existen razones para creer que los problemas de 
procesamiento sensorial se dan en mayor medida en población infantil, ya que los 
adultos aprenden y adaptan su vida en función de dichas dificultades, hay evidencia 
de que en población adulta se presentan mayores niveles de ansiedad, depresión y 
problemas de regulación (Kinnealey y Fuiek 1999).  
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5.1.1. Defensividad sensorial y trastornos afectivos 
 
Los desórdenes afectivos como la depresión y la ansiedad se han relacionado 
con hiposensibilidad e hipersensibilidad a estímulos sensoriales ambientales. 
Similares niveles de arousal del SNC están asociados con los desórdenes de 
modulación sensorial y los desórdenes afectivos. Se especula que la depresión y la 
hiposensibilidad están asociados con bajos niveles de arousal, mientras que la 
ansiedad y la DS están asociadas con altos niveles de arousal (Pfeiffer, Kinnealey, 
Reed y Herzberg, 2005). Según la APA (American Psychiatric Assotiation) (1994), 
los criterios diagnósticos de ambos desórdenes afectivos, ansiedad y depresión, 
identifican que la persona debe tener déficits en las ocupaciones sociales u otras 
áreas de funcionamiento. Pfeiffer et al. (2005) plantean que la disfunción de 
modulación sensorial tiene importantes efectos sobre el éxito en involucrarse en 
ocupaciones. Los comportamientos asociados a este desorden pueden llevar a la 
persona a evitar ciertas ocupaciones diarias o a tener dificultad en participar 
exitosamente en la ocupación. Así mismo, los desórdenes afectivos, pueden afectar a 
la calidad de vida y a la participación en ocupaciones.  
 
Johnson (1975) teoriza que la ansiedad aparece inicialmente debido a un 
procesamiento de la información incorrecto que da lugar a una hipersensibilidad a la 
información y estímulos en el ambiente. La persona se vuelve ansiosa debido a la 
constante sobrerreacción  a información no relevante del ambiente. La manera de 
lidiar con esa ansiedad sería la depresión como reacción de defensa, disminuyendo la 
respuesta a la información entrante a través de la activación de los mecanismos 
fisiológicos responsables de inducir el sueño. Desde esta perspectiva hiper e 
hiposensibilidad serían parte de un continuo. Estudios como el de Lai, Parham y 
Johnson-Ecker (1990) sostienen la misma idea. 
 
Kinnealey y fuiek (1999) confirman en su estudio la existencia de una 
relación significativa positiva entre ambos trastornos, depresión y ansiedad, y la 
presencia de DS en personas adultas. Además otras investigaciones, como la de Neal, 
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Edelmann y Glachan (2002), respaldan la relación entre la presencia de DS y 
mayores niveles de ansiedad en adultos. 
 
En el estudio de Liss, Mailloux y Erchull (2008) se investigan las relaciones 
entre la sensibilidad en el procesamiento sensorial (y más concretamente en cada uno 
de los tres factores que la componen: facilidad de excitación, umbral sensorial bajo y 
sensibilidad estética o artística, Smolewska et al. 2006) y la alexitimia (incapacidad 
para identificar, describir y interpretar estados emocionales, Liss et. al. 2008), los 
síntomas autistas, la ansiedad y la depresión, en una muestra de 201 estudiantes 
universitarios. Los resultados indicaron que dos de los tres factores, facilidad de 
excitación y umbral sensorial bajo, están relacionados con síntomas de autismo, 
alexitimia, ansiedad y depresión. Además, la facilidad de excitación ante estímulos 
interactúa con la dificultad para identificar los propios sentimientos (relacionado con 
la alexitimia) en la predicción de ansiedad, lo que indica que presentar ambas 
características es un indicador de padecer ansiedad. 
 
 
5.1.2. Defensividad sensorial y dificultades de interacción social 
 
Como se comenta anteriormente la DS en la infancia se ha asociado a 
problemas de autoestima y/o confianza en uno mismo, problema que puede persistir 
en la edad adulta de no existir un tratamiento adecuado. Así mismo se ha relacionado 
la DS en el adulto con la utilización de estrategias de afrontamiento de tipo 
emocional no adaptativas, que limitan la participación de la persona en actividades 
de tipo social, académico, laboral, etc.   
 
El afrontamiento como concepto es considerado como “los esfuerzos 
constantes cognitivos y comportamentales del individuo por gestionar las demandas 
concretas externas y/o internas que se perciben como agotadoras o excesivas para los 
recursos propios” (Lazarus y Folkman, 1984). Lazarus (1993) diferenció dos tipos 
básicos de estrategias de afrontamiento: el afrontamiento centrado en el problema y 
el afrontamiento centrado en la emoción. Mientras en el primer caso las estrategias se 
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dirigirían a actuar sobre la situación problemática o estresante con objeto de 
solventar los problemas o dificultades que ésta implica, el afrontamiento centrado en 
la emoción busca modificar el modo en el que la persona interpreta o valora esa 
situación. 
 
Las estrategias de afrontamiento más estudiadas suelen ser variantes de las 
inicialmente propuestas por Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, y Gruen 
(1986): la confrontación, el escape-evitación, la planificación, la búsqueda de ayuda 
o apoyo social, el distanciamiento, la aceptación de responsabilidad, el autocontrol y 
la reevaluación positiva. 
 
En el estudio de Kinnealey, Oliver y Wilbarger (1995) se describen las 
experiencias de cinco adultos que son defensivos ante sensaciones táctiles, de 
movimiento, visuales, auditivas, gustativas y olfativas, que la mayoría de las 
personas consideran inofensivas, y las estrategias de afrontamiento que estos utilizan 
cuando perciben estímulos aversivos. Entre ellas se encuentran las estrategias de: 
escape-evitación, predictibilidad, preparación mental, explicar en detalle, 
contrarrestar y confrontación. 
 
Jerome y Liss (2005) estudian la relación entre estilos de procesamiento 
sensorial, relaciones de apego adultas y estrategias de afrontamiento en una muestra 
formada  por estudiantes universitarios (85,5%) y personal perteneciente a la 
universidad (10,5%). Encuentran que, el perfil de sensibilidad sensorial, está 
relacionado con la ansiedad ante las relaciones, que se correspondería con un estilo 
de apego ansioso, y dicha relación estaría mediada parcialmente por estrategias de 
afrontamiento basadas en la focalización en el problema y en la descarga de 
emociones. Mientras que el perfil de evitación sensorial estaría relacionado con 
evitación de relaciones, que se correspondería con un estilo de apego distante, y no 
se relaciona con ningún tipo de estrategia de afrontamiento. 
 
En el estudio realizado por Ben-avi, Almagor y Engel-Yeger, (2012) se 
investiga la relación entre las dificultades de procesamiento sensorial y las HHSS en 
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población adulta típica sana, en universitarios. Utilizan el modelo de Dunn (1997), 
que clasifica las dificultades de procesamiento sensorial en cuatro perfiles: Evitación 
sensorial, sensibilidad sensorial, buscador de sensaciones y bajo registro. Según el 
modelo de Dunn (1997), la sensibilidad sensorial estaría relacionada con la evitación 
sensorial en tanto ambos se caracterizan por presentar un bajo umbral ante la 
información sensorial (Jerome y Liss, 2005). 
 
Los individuos con una tendencia mayor a los perfiles de sensibilidad 
sensorial y evitación sensorial (equivalentes al concepto de hiperresponsividad, ya 
que ambos presentan un bajo umbral neurológico hacia los inputs sensoriales y por 
tanto hiperreaccionan ante algunos estímulos), se relacionan en dicho estudio con 
mayores niveles de estrés, con una mayor introversión social, sufren un mayor 
sentimiento de alienación social, tienen una menor autoestima y un presentan mayor 
discomfort social. 
 
Robertson y Simmons (2013) investigan la relación entre la sensibilidad 
sensorial y los rasgos autistas en población general. Encuentran una correlación 
positiva altamente significativa entre el número de rasgos autistas y la frecuencia de 
problemas de procesamiento sensorial. Estos datos sugieren que, en la población 
general, existe una fuerte relación entre problemas de procesamiento sensorial y 
rasgos autistas, lo que indica la implicación de los problemas de procesamiento 
sensorial en las dificultades de interacción social. 
 
Neal et al. (2002) analizan en su estudio la relación entre: la tendencia hacia 
diferentes problemas mentales (fobia social, agorafobia, ansiedad general/pánico, 
depresión), las dos dimensiones latentes del comportamiento inhibitorio, y la 
sensibilidad sensorial. Se muestra que existe relación entre la sensibilidad sensorial y 
la fobia social. Algunos estudios que miden la calidad de vida (CV) en personas con 
ansiedad social (AS) (Wittchen y Beloch 1996; Schneier et al. 1994, citado por 
Ghaedi, Tavoli, Bakhtiari, Melyani y Sahragard 2010) muestran un marcado défict 
en los dominios físico, social y psicosocial. 
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5.2. Defensividad sensorial y periodos de transición 
 
La hiperresponsividad impide realizar respuestas funcionales efectivas a la 
persona. Las dificultades son particularmente evidentes en nuevas situaciones o 
durante transiciones (Miller et al., 2007). La transición de la adolescencia a la edad 
adulta, el paso del liceo a la universidad, es una etapa marcada por grandes cambios 
en la que la persona debe enfrentarse a nuevas situaciones que pueden causar estrés y 
ansiedad. A pesar de que existen algunos estudios realizados con adultos jóvenes 
universitarios (Ben-Avi et al., 2012) son muy pocos los que han profundizado en la 
influencia de la hiperresponsividad en los problemas socioemocionales en adultos 
jóvenes, y más concretamente en cómo esta disfunción puede afectar a las relaciones 
interpersonales y a la SV en esta etapa de la vida. 
 
Estudios como los de Lewis y Nolan (2013) investigan acerca de las 
adaptaciones para realizar exámenes en estudiantes universitarios con DS. Exponen 
como la sensibilidad hacia algunos tipos de información sensorial proveniente del 
ambiente puede limitar severamente la capacidad para desarrollar actividades 
académicas, entre ellas la realización de pruebas y exámenes. Desde  el servicio 
Unilink y los servicios de atención a la discapacidad de la Universidad Trinity 
College se realiza un estudio piloto para determinar qué dificultades experimentan 
los estudiantes y examinar la eficacia de estrategias de baja distracción para los 
exámenes a fin de facilitar la actividad académica de los estudiantes con DS. Se 
comprobó que la provisión de estrategias de examinación de baja distracción (menor 
número de alumnos en el aula, disminución del ruido ambiental, iluminación 
adecuada, etc.) hacían posible que los estudiantes con DS desarrollasen sus exámenes 
con unas mejores condiciones, y que dichas adaptaciones eran apropiadas a sus 
necesidades sensoriales. 
 
Existen además otros estudios sobre la necesidad de brindar servicios 
específicos de atención al alumnado universitario con discapacidades psíquicas 
debido a sus necesidades específicas, para poder brindar una educación lo más 
efectiva y equitativa posible. En un estudio de Stein (2013) se investigan las 
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percepciones de alumnado con diferentes tipos de discapacidad psíquica, entre ellos 
con DS, acerca del impacto de la utilización de los servicios del Servicio de atención 
a la discapacidad de la universidad, a fin de conocer las dificultades con las que se 
encuentran y determinar intervenciones para facilitar la adquisición de los objetivos 
académicos. También habla sobre el estigma percibido por los estudiantes que, en la 
mayoría de las ocasiones, coinciden en que al no presentar una discapacidad 
“visible”, no encuentran apoyo por parte de la comunidad educativa a la hora de 
buscar estrategias orientadas a eliminar las barreras con las que se encuentran. 
 
El paso de la Educación Secundaria a la universidad pueden conllevar 
cambios importantes en las actividades y ocupaciones, patrones de desempeño y 
contextos del estudiante. Mientras que en las anteriores etapas los ambientes eran 
más familiares, podía gestionar su entorno y ya tenía establecidos hábitos y rutinas, 
además de contar con apoyos estables; en la nueva etapa el estudiante con DS se 
enfrenta a contextos más impersonales, clases con mayor número de personas, mayor 
ruido ambiental, nuevas situaciones sociales a las que enfrentarse… Incluso vivir 
fuera del entorno familiar, en una residencia o departamento de estudiantes. 
Enfrentarse a un ambiente sensorial cambiante y desafiante puede llevar a la persona 
a experimentar mayores niveles de ansiedad e incluso depresión. Si la evasión o 
previsibilidad era estrategias de afrontamiento usadas anteriormente, es posible que 
esas mismas estrategias no sean útiles en este nuevo contexto (Kinnealey et al., 
1995). 
 
 
 
5.3. Defensividad sensorial y calidad de vida relacionada con la salud 
 
En el trabajo realizado por Kinnealey et al. (2011) se investiga la relación 
entre DS, Calidad de Vida (CV) relacionada con la salud, apoyo social y síntomas de 
ansiedad y depresión. 
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La CV relacionada con la salud se conceptualiza comúnmente incluyendo dos 
componentes: mental y físico. Un tercer componente que se propone es la 
participación, respaldado por la Clasificación Internacional del Funcionamiento 
(CIF), como un elemento fundamental de la salud. 
 
En una parte del estudio se analizó la relación entre los 4 tipos de 
procesamiento sensorial: sensibilidad sensorial, evitación sensorial, bajo registro y 
buscador de sensaciones (Modelo de Dunn, 1997) (medidos a través de AASP -
Adolescent/adult Sensory profile-) y los 8 indicadores de CV relacionada con la 
salud (Función física, Función social, Rol físico, Rol emocional, salud mental, 
Vitalidad, Dolor corporal, Salud general). Como comentamos anteriormente los 
perfiles de sensibilidad sensorial y de evitación sensorial estarían relacionados entre 
sí ya que ambos se caracterizan por presentar un umbral bajo ante la información 
sensorial (Jerome y Liss, 2005), y se corresponderían con la DS. 
 
A partir de los resultados se demostró que la evitación sensorial afecta a 6 de 
las dimensiones de la CV relacionada con la salud, relacionándose con una 
disminución en el rol emocional (participación), en el funcionamiento social, en la 
salud mental, en la vitalidad y en la salud general; y un aumento en el dolor corporal. 
La sensibilidad sensorial se relacionó con disminución en el rol emocional y en la 
salud mental. Se podría considerar el patrón de evitación sensorial como un factor de 
riesgo en relación a la CV relacionada con la salud (Kinnealey et al., 2011). 
 
El estudio sugiere que, a mayores niveles de defensividad sensorial, los 
indicadores de calidad de vida relacionada con la salud en las dimensiones de salud 
mental y funcionamiento social disminuyen. Además, en concreto el patrón de 
evitación sensorial está relacionado con la disminución en 6 de las 8 dimensiones. 
Según Pfeiffer et al. (2005) parece que las personas hipersensibles son más propensas 
a reportar tener mala salud, estén o no bajo situaciones de estrés  
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5.4. Defensividad sensorial y la clasificación Internacional del Funcionamiento 
(CIF) 
 
La Clasificación internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud, conocida como CIF, aprobada por la Asamblea de la Organización Mundial 
de la Salud el 22 de Mayo de 2001, es una clasificación cuyo objetivo es aportar un 
lenguaje común, fiable, estandarizado y aplicable transculturalmente, que permita 
describir el funcionamiento humano y la discapacidad, utilizando una visión 
universal de la discapacidad. Aporta un abordaje integral de la problemática de la 
persona, enfatizando en los diferentes componentes de funcionalidad. Tiene en 
cuenta, por una parte, el Funcionamiento y la Discapacidad, con dos componentes: 
funciones y estructuras corporales, y actividades y participación; y, por otra, los 
Factores Contextuales, entre los que se encuentran factores personales y factores 
ambientales. 
 
Para enmarcar la problemática desarrollada en el presente trabajo desde un 
enfoque integral y funcional, imprescindible en la investigación neurocientífica 
dirigida a la mejora de la calidad de vida de las personas, vamos a utilizar la CIF. 
 
 
 
Figura 2. Interacción componentes CIF (OMS, 2001). 
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La condición de salud que se investiga es la DS, trastorno de modulación sensorial 
cuyos déficts están relacionados con un inadecuado procesamiento de los inputs 
sensoriales que lleva a reaccionar negativamente o con alarma frente a inputs 
sensoriales que comúnmente son considerados inofensivos o no irritantes con 
respuestas de bloqueo, confrontación o huida, entre otras. Estos déficits limitan las 
actividades relacionadas con la interacción y las relaciones interpersonales y con el 
aprendizaje. A su vez esto lleva a una limitación en la participación en el área 
comunitaria, social y cívica, así como académica y laboral. Además factores 
personales (experiencias personales, falta o pobre red de apoyo social, comorbilidad 
con otros trastornos) y factores ambientales (lugar de residencia, tipo de universidad) 
pueden repercutir en la condición de salud y en las actividades y participación, 
influyendo en la SV y en la CV de la persona. 
 
 
6. CONCLUSIONES 
 
Como reflejan algunos de los estudios citados, se asocia la presencia de DS 
con problemas socio-emocionales, entre ellos dificultades en la interacción social y 
trastornos afectivos. Además dicha problemática se acentúa en periodos de 
transición, como el acceso a la universidad y primer año universitario, donde las 
demandas sociales y ambientales aumentan y existen mayores niveles de ansiedad y 
estrés. En relación al género, se ha demostrado que las mujeres son más vulnerables 
a experimentar AS. Los estudiantes universitarios con mayores niveles de DS 
podrían presentar mayores limitaciones a la hora de desarrollar sus actividades 
cotidianas, sociales y académicas, así como una menor participación social. Se ha 
comprobado que este tipo de patrón de procesamiento sensorial (relacionado con un 
bajo umbral sensorial y el uso de estrategias de afrontamiento de evitación o huida, o 
de confrontación) se relaciona con una disminución en dos de las dimensiones de la 
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calidad de vida relacionada con la salud: el rol emocional (participación social) y la 
salud mental. La SV, como parte del bienestar subjetivo que conforma el concepto de 
CV, podría estar afectada por estos condicionantes sociales y afectivos. A su vez, 
tener menos oportunidades de satisfacción con la vida o de experimentar felicidad, 
podría tener un efecto negativo en la CV integral. 
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CAPÍTULO 3. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
 
A lo largo del Capítulo 3 se desarrollan los aspectos relacionados con el 
diseño metodológico del estudio. Se compone de cinco partes diferenciadas. 
 
En la primera parte se detalla el tipo de estudio utilizado para la 
investigación. En la segunda parte se habla de la población estudiada y del tipo de 
muestra, así como de los criterios de inclusión y exclusión y de los procedimientos 
para garantizar los aspectos éticos. En la tercera parte se definen, conceptual y 
operacionalmente, las variables objeto de estudio. En la cuarta parte de describen los 
instrumentos de evaluación utilizados y los procedimientos de recolección de la 
información. Por último en la quinta parte se hace referencia al procedimiento 
utilizado para el análisis de datos. 
 
 
 
2. TIPO DE ESTUDIO 
 
 
Se trata de un estudio cuantitativo, no experimental, descriptivo, con 
alumnado de primer curso de las carreras de terapia ocupacional, fonoaudiología y 
kinesiología de la UNAB, sede Concepción. El diseño es transversal y correlacional, 
es decir, tiene como objetivo describir relaciones entre las variables defensividad 
sensorial (DS), interacción social y satisfacción vital (SV), en un momento 
determinado. 
 
Se considera un estudio exploratorio ya que se  en desarrolla en adultos 
jóvenes sanos de primer curso de carreras socio-sanitarias y utiliza una combinación 
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de instrumentos de medida que no se habían aplicado antes en dicha población: el 
Adult Sensory Questionnaire (ASQ), la Escala Multidimensional de Expresión 
Social- Parte Motora (EMES), la Escala de ansiedad ante la interacción social (SIAS) 
y la Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS), además de una escala de 
satisfacción vital (SV) por dominios. 
 
 
 
3. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
 
3.1. Universo del estudio 
 
La población objeto de estudio se compone de alumnos/as pertenecientes a las 
carreras de Terapia Ocupacional, Kinesiología y Fonoaudiología de la Universidad 
Nacional Andrés Bello (UNAB), sede Concepción, que se encuentran cursando el 
segundo semestre, con edades comprendidas entre 18 y 30 años, de ambos sexos. 
 
 
3.2. Selección y tamaño de la muestra  
 
Se aplicó un muestreo de tipo aleatorio simple sobre un total de 153 
estudiantes.  
 
Se define como tamaño de la muestra 40 personas (n=40), que fueron 
extraídas de manera aleatoria del listado de alumnos de primer curso de las carreras 
de Kinesiología, terapia Ocupacional y Fonoaudiología de la UNAB, sede 
Concepción. Se tuvo en cuenta la proporción de hombres y mujeres que componen la 
población objeto de estudio para establecer los tamaños muestrales en función de 
dicha proporción.  
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Utilizando la fórmula que se puede ver más abajo para el cálculo de la 
muestra necesaria para asegurar un determinado nivel de error estándar, para una 
población N=153, con un valor Z de 1,96 (equivalente a un 95% de confianza), un 
error muestral (e) de un 0,05% y una desviación estándar de 0,5, obtenemos como 
valor de la muestra n=110 personas. En poblaciones pequeñas esta fórmula para 
calcular el tamaño muestral no suele ser eficaz. Se obtienen valores muy cercanos a 
valor de N (población), por lo no tendría sentido, ya que el estudio se haría sobre casi 
la totalidad de la población. 
 
Según el teorema del límite central e inferencia clásica (basado en la 
distribución normal), si la población original no se distribuye normalmente, la 
siguiente es una guía común: para muestras de tamaño n mayores que 30, la 
distribución de las medias de la muestra puede aproximarse razonablemente bien a 
una distribución normal. Si la población original se distribuye normalmente, 
entonces las medias de la muestra se distribuirán normalmente para cualquier tamaño 
de muestra n (no sólo los valores de n mayores que 30) (Triola, 2013; Araya, 2004; 
Instituto Iberoamericano de Ciencias Agrícolas, 1979; Alvarado y Obagi, 2008).  
 
Según Hernández, Moreno, Zaragozá y Porras (2010) si una variable no se 
ajusta a la distribución normal pero la muestra es suficientemente grande (mayor de 
30 elementos) también se pueden aplicar las técnicas que constituyen la estadística 
paramétrica. El tamaño de muestra mínimo para un estudio transeccional descriptivo 
o correlacional es de 30 casos (Hernández Sampieri, 2006, p.261). En base a estos 
parámetros se establece una muestra para la presente investigación de tamaño n=40 
para que el tamaño sea suficientemente grande para proporcionar una distribución 
razonablemente normal de las estimaciones muestrales. 
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Donde: 
 
n = el tamaño de la muestra. 
N = tamaño de la población. 
σ = Desviación estándar de la población que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele                   
utilizarse un valor constante de 0,5. 
Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se tiene su valor, 
se lo toma en relación al 95% de confianza equivale a 1,96 (como más usual) o en relación al 99% de 
confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del investigador. 
e = Límite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele utilizarse 
un valor que varía entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que queda a criterio del encuestador. 
 
Figura 3. Fórmula para calcular el tamaño muestral 
 
 
3.3. Criterios de inclusión y exclusión 
 
Los criterios de inclusión y exclusión en la muestra para el presente estudio 
fueron los siguientes: 
 
Criterios de inclusión: 
 Ser alumno/a de Terapia Ocupacional, Kinesiología o Fonoaudiología 
 Estar cursando el segundo semestre de la carrera 
 Ser alumno/a de la Universidad Nacional Andrés Bello, Concepción 
 Tener edades comprendidas entre 18 y 30 años 
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Criterios de exclusión: 
 Presentar algún tipo de patología de salud mental 
 Personas que en el momento de evaluación presenten una condición de 
salud física o psíquica incompatible con la actividad 
 
Los casos en que los sujetos no cumplían los criterios de inclusión (edad, 
universidad, carrera, curso) o presentaban alguno de los criterios de exclusión 
(presencia de algún tipo de patología de salud mental o condición psíquica o física 
incompatible con la actividad) se excluyeron del proceso de investigación, pasando a 
seleccionar a otros sujetos del listado de manera aleatoria hasta obtener el n 
predeterminado. Estos datos (edad, carrera, presencia de patología de salud 
mental…) se obtuvieron mediante una hoja de datos sociodemográficos que se 
adjuntó a los cuestionarios y que debían rellenar. 
 
 Fueron excluidos del estudio los sujetos que: 
 
- No cumplían los criterios de inclusión propuestos 
- Presentaban alguno de los criterios de exclusión del estudio 
- Aun cumpliendo los criterios de inclusión en el estudio: 
 
 No completaron la totalidad de cuestionarios. 
 Aceptaron participar en el estudio pero decidieron 
voluntariamente abandonarlo antes del inicio o durante el 
mismo. 
 Cualquier otra circunstancia por la que el sujeto no pudiese 
finalizar la aplicación de los cuestionarios. 
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3.4. Procedimientos para garantizar aspectos éticos 
 
La investigación se realizó en población general (adultos jóvenes sanos) y no 
implicó ningún riesgo para la salud física y/o psicológica de los participantes.  
 
Para la toma de datos fue necesaria la aplicación de 4 autocuestionarios 
breves y un cuestionario de datos sociodemográficos en un único momento, en una 
sesión de una duración aproximada de 45 minutos. Todos los datos obtenidos se 
trataron de manera confidencial. 
 
El presente estudio es de tipo descriptivo, es decir, no se realizó intervención 
directa sobre seres humanos y, por tanto, se tuvo en cuenta que cumpliera con las 
normas básicas de poseer solidez científica, respetar principios de autoría, y aspectos 
de confidencialidad. A pesar de no ser un proyecto de tipo experimental o de 
intervención se respetaron los principios básicos de la investigación en bioética:  
 
 Principio de autonomía. Se respetó el derecho de cada persona a tomar sus 
decisiones. Este principio implica la voluntariedad en la participación en el 
presente estudio y también el respeto hacia la decisión de la persona si quiere 
abandonar el estudio, y se concreta en un consentimiento informado en el que 
la persona expresa su voluntad de participar en el estudio y en el que figura 
toda la información referente al mismo.  
 
 El principio de beneficencia/no maleficencia, por el que se garantiza que no 
se realizará ningún daño a las personas participantes en el estudio. No se 
previeron riesgos, ya que no se planteaba una intervención directa sobre los 
sujetos. Los beneficios esperados eran conocer más acerca de la temática de 
estudio para poder utilizar dicha información para el diseño de intervenciones 
terapéuticas adecuadas sobre los individuos y sobre el ambiente. 
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 El principio de justicia se fundamenta en la equidad de la distribución de los 
riesgos y beneficios derivados de la investigación, tanto a nivel individual 
como a nivel social. El presente estudio se desarrolló con población general. 
En ningún momento se intentó manipular a los sujetos para que participasen 
debido a su condición socio-económica o de salud, si no que se instó a que 
participen libremente. 
 
A partir de estos principios surgen los siguientes criterios que se consideran 
necesarios para desarrollar una investigación éticamente correcta y que sirvieron de 
referente en el desarrollo del presente trabajo: valor social de la investigación, 
validez científica, selección justa de los participantes, relación favorable de 
riesgo/beneficio, revisión independiente, consentimiento informado y respeto por los 
participantes en un estudio de investigación. 
 
 
 
Aspectos éticos (principios de investigación con sujetos humanos) 
 
Se elaboró un consentimiento informado (Anexo 1) que junto con el 
anteproyecto fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Andrés Bello. 
Dicho documento tiene en cuenta los siguientes aspectos: 
 
- Entrega toda la información acerca de la investigación para que la 
persona decida si quiere participar o no. 
- Es legible y utiliza un lenguaje sencillo y comprensible. 
- Indica claramente los objetivos del estudio, los criterios de selección 
de los participantes, los procedimientos detallados que se llevarán a 
cabo (metodología, técnicas e instrumentos que se utilizarán) y qué se 
va a hacer con los resultados obtenidos. 
- También indica los beneficios del estudio, así como sus posibles 
riesgos y costos, si los hubiese. 
- Garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos. 
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- La participación es voluntaria, y la persona tiene la posibilidad de 
retirarse del estudio. 
- Incluye el nombre y teléfono del investigador, así como del Comité de 
Ética. 
- Será firmado por la persona para ratificar su participación, así como la 
comprensión de todo lo expuesto en el documento. 
 
Además de entregar el documento a los potenciales participantes, la 
investigadora  informó verbalmente de los objetivos, procedimientos detallados y 
requerimientos de participación en el estudio. 
 
La investigación se realizó en población general y no implicó ningún riesgo 
para la salud física y/o psicológica de los participantes. Además todos los datos 
obtenidos se trataron de manera confidencial. 
 
El presente trabajo contó con la aprobación del Comité de Ética de la 
Facultad de Ciencias de la Rehabilitación de la Universidad Andrés Bello (Santiago 
de Chile). 
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4. VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
 
Definición conceptual y operacional de variables 
 
 
Variable Definición conceptual 
Defensividad 
sensorial 
 
Trastorno de modulación en el procesamiento de input sensoriales 
por el Sistema Nervioso Central, caracterizado por hipersensibilidad, 
reacción excesiva hacia los estímulos y aversión (Royeen y Lane 
1991, citado por Kinnealey y Fuiek 1999). 
 
Trastorno de procesamiento neural que afecta la modulación de 
inputs sensoriales y resulta en la reacción excesiva hacia diferentes 
estímulos inofensivos (Miller at al. 2007).  
 
Definición operacional 
 
Adult Sensory Questionnaire (ASQ). Es un auto-cuestionario que 
tiene 26 preguntas a responder como verdadero-falso. Es una 
herramienta para determinar cuándo un adulto es defensivo sensorial. 
La puntuación va de 0 a 26 puntos, se suma un punto con cada 
verdadero. 
 
 
 
 
 
 
56 
 
Variables relacionadas con las relaciones interpersonales: Habilidades Sociales, 
Ansiedad ante la interacción social 
 
Variable Definición conceptual 
Habilidades 
Sociales 
Las habilidades sociales son las capacidades o destrezas sociales 
específicas requeridas para ejecutar competentemente una tarea 
interpersonal (Monjas y González 2000). 
Definición operacional 
Escala Multidimensional de Expresión Social, parte motora (EMES-
M). La EMES-M es una escala de autoinforme que permite obtener 
un nivel general de habilidad social de una persona. Es una escala 
que consta de 64 items, con un formato Likert de cinco intervalos 
que se presenta en el cuestionario de forma numérica de 0 a 4 y se 
refieren a un continuo que va desde “Nunca o muy raramente” hasta 
“Siempre o muy a menudo”, a mayor puntuación mayor habilidad 
social. La puntuación va de 0 a 256 puntos. 
También permite obtener información por dominios específicos de 
las HHSS, que denominan “factores”: 
FACTOR 1: iniciación de interacciones  
FACTOR 2: hablar en público /enfrentarse con superiores 
FACTOR 3: defensa de los derechos de consumidor  
FACTOR 4: expresión de molestias, desagrado y enfado  
FACTOR 5: expresión de sentimientos positivos hacia el sexo 
contrario  
FACTOR 6: expresión de molestia y enfado hacia familiares  
FACTOR 7: rechazo de peticiones provenientes del sexo opuesto  
FACTOR 8: aceptación de cumplidos  
FACTOR 9: tomar iniciativa en las relaciones del sexo opuesto  
FACTOR 10: hacer cumplidos  
FACTOR 11: preocupación por los sentimientos de los demás  
FACTOR 12: expresión de cariño hacia los padres  
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Variable Definición conceptual 
Ansiedad 
social 
Cuando la experiencia de ansiedad ante  la  expectativa de  recibir  
burlas  y  críticas  a  la  propia  conducta,  en  situaciones  de  
interacción  con  otras  personas,  resulta  disfuncional  y  
desadaptativa  es  calificada  como  trastorno de ansiedad social o 
fobia social (Bögels et al. 2010).   
 
Dicho  trastorno,  se  caracteriza  por  un  miedo  acusado  y  
persistente  a  las  situaciones  sociales o  a  las  actuaciones en 
público por  temor  a  que  resulten  embarazosas (Antona 2012). 
 
Definición operacional 
Escala de ansiedad ante la interacción social (SIAS). Escala 
autoadministrada diseñada para detectar y/o distinguir casos 
patológicos de fobia social, agorafobia, ataques de pánico, etc. de 
niveles normales de ansiedad o miedo en las interacciones sociales. 
Agrupa a 20 ítems que se contestan de acuerdo a una escala tipo 
Likert de 5 puntos (entre 0 y 4). Evalúa los miedos de las 
interacciones sociales más generales. Los ítems hacen referencia a la 
angustia que se siente cuando se conoce y habla con otras personas, 
siendo estas personas miembros del sexo opuesto, desconocidos o 
amigos. Las principales preocupaciones incluyen el miedo a ser 
incapaz de expresarse, a resultar aburrido o estúpido, a no saber qué 
decir o cómo responder a las interacciones sociales y a ser ignorado. 
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Variable Definición conceptual 
Satisfacción 
Vital 
La satisfacción con la vida se define como un juicio global que la 
persona hace sobre su vida, y en el que compara sus logros con sus 
expectativas (Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985). 
 
El concepto de satisfacción vital como componente cognitivo del 
Bienestar Subjetivo ha sido definido como la valoración positiva que 
la persona hace de su vida en general, o de aspectos particulares de 
ésta (familia, estudios, trabajo, salud, amigos, tiempo libre), siendo 
los dominios de funcionamiento más cercanos e inmediatos a la vida 
personal de los individuos los que tendrían mayor influencia sobre el 
bienestar personal (Moyano y Ramos 2007). 
 
Definición operacional 
Escala de satisfacción con la vida” (SWLS) de Diener et al. (1985). 
Es un instrumento corto de cinco ítems, diseñado para medir los 
juicios globales cognitivos acerca de la vida de una persona en una 
escala de 7 puntos. El puntaje total de la prueba oscila entre 5 y 35 
puntos que pueden interpretarse tanto en términos absolutos como 
relativos, un puntaje de 20 representa un punto neutral e indican que 
estas personas no están ni satisfechas ni insatisfechas con sus vidas. 
Del 21 al 25 indica que las personas están ligeramente satisfechas, 
del 15 al 19 ligeramente insatisfechas, del 26 al 30 satisfechas, y del 
10 al 14 insatisfechas. 
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5. MÉTODOS Y TÉCNICAS 
 
 
5.1. Instrumentos de evaluación 
 
Toda medición o instrumento de recolección de los datos debe reunir dos 
requisitos esenciales: confiabilidad y validez. La confiabilidad de un instrumento de 
medición se refiere al grado en que su aplicación repetida al mismo sujeto u objeto, 
produce iguales resultados. La validez, en términos generales, se refiere al grado en 
que un instrumento realmente mide la variable que pretende medir (Hernández 
Sampieri, 2006, p.277). Teniendo en cuenta estas premisas, se pasan a analizar los 
instrumentos de evaluación que se van a utilizar en el estudio. 
 
 
5.1.1. Adult Sensory Questionnaire (ASQ) 
 
El Adult Sensory Questionnaire (Kinnealey and Oliver, 2002) es una 
herramienta para detectar la DS. Es un instrumento de screening, es decir se usa 
como tamizaje para detectar indicadores de DS, complementando posteriormente con 
otros instrumentos cuando se quiere realizar un diagnóstico preciso. Es un auto-
cuestionario que consta de 26 items que se deben contestar con verdadero-falso.  
 
Una respuesta verdadera se puntúa con 1, una respuesta falsa con 0. Una 
puntuación igual o mayor a 10 es indicativo de presencia de DS definida. Una 
puntuación de 6-10 indica DS moderada. 
En el presente estudio se busca conocer la tendencia hacia la DS, que se 
define a través del número de ítems del ASQ marcados como verdaderos (puntaje de 
0 a 26) y que se denominará “Indicadores de defensividad sensorial”. Por lo tanto 
todos los participantes se incluirán en el proceso de investigación, no sólo aquellos 
con puntuaciones mayores a 6. 
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La validez del ASQ fue analizada por Kinnealey et al. (2011). Según este 
estudio existe una alta correlación (r=83; p>0.1) entre las puntuaciones en el ASQ y 
la puntuación identificada como defensiva en el perfil hiper-responsivo de la escala 
Adolescent/adult Sensory Profile (AASP). Además, se reflejaron fuertes 
correlaciones entre el ASQ, el AASP y el Adult Sensory Interview (ADULT-SI). 
Éstos son instrumentos validados, por lo que se considera el ASQ como una 
apropiada herramienta para detectar individuos con niveles de DS. 
 
 
Adaptación transcultural del instrumento 
 
El instrumento está desarrollado en idioma inglés. Después de realizar una 
amplia búsqueda bibliográfica podemos afirmar que estos momentos no existe 
ningún instrumento de detección de trastornos de modulación sensorial en adultos 
validado al castellano. Para poder llevar a cabo el estudio se llevó a cabo una 
adaptación transcultural del instrumento, siendo conscientes de la necesidad de 
realizar el proceso completo de validación en Chile en estudios posteriores. 
 
Para la adaptación transcultural se utilizó el procedimiento de traducción 
reversa o retrotraducción (Moral de la Rubia et al. 2013). Previamente se pidió 
permiso a las autoras de la escala para realizar la adaptación y posterior validación 
del instrumento. 
 
En una primera fase la escala original fue traducida al español por tres 
expertas (traductoras) bilingües de lengua materna española (Chile), dando lugar a la 
Versión ASQ español 1, Versión ASQ español 2 y Versión ASQ español 3. Las tres 
expertas puntuaron la dificultad que tuvieron para encontrar una expresión en 
español conceptualmente equivalente a la original utilizando una escala de 0 
(ninguna dificultad) a 10 (mucha dificultad) y posteriormente se reunieron, junto con 
la investigadora del presente proyecto, para revisar los ítems en los que se han 
encontrado mayor dificultad (= o > a 4) y consensuar una única versión. De este 
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proceso surge la Versión ASQ español 4. En la tabla 1 (Anexo 2) se reflejan las 
distintas versiones en español, así como la versión consensuada. 
 
En una segunda fase, esta versión (Versión español ASQ 4) fue retrotraducida 
al inglés por un experto (lingüista) bilingüe de lengua materna inglesa (EEUU), que 
desconocía la versión original, dando lugar a la Versión Retrotraducida ASQ. El 
experto puntuó, de igual forma, la dificultad que encontró para hallar una expresión 
en inglés conceptualmente equivalente a la Versión ASQ español 4.  
 
En una tercera fase se comparó la Versión Retrotraducida con la original, a 
efectos de comprobar la equivalencia conceptual y de contenido, así como su 
consonancia sintáctica y técnica.  
 
En una cuarta fase se realizó un estudio piloto aplicando la Versión en 
español consensuada al final del proceso de retrotraducción a 89 personas que 
cumplían con los criterios de selección establecidos (chilenos/as, de edades 
comprendidas entre los 18 y 65 años -queremos adaptar el instrumento a la población 
adulta chilena-), valorando el tiempo de cumplimentación del cuestionario, la 
comprensión de los ítems y la pertinencia al contexto sociocultural.  
 
Para realizar la prueba piloto de la Versión consensuada (Versión ASQ 
español 4), se publicó en distintas redes sociales con las instrucciones de ser 
cumplimentada por personas de nacionalidad chilena, con edades comprendidas entre 
18 y 65 años. Además de los ítems relativos al instrumento, se incluyeron preguntas 
relativas a datos sociodemográficos: sexo, edad, nivel de estudios, presenta patología 
de salud mental, y relativas a la cumplimentación del cuestionario: tiempo de 
cumplimentación, complejidad del mismo, comprensión, ítems no se entienden o 
llevan a confusión. 
 
Contestaron al cuestionario 89 personas, con edades comprendidas entre los 
19 y 60 años, de los cuales 53% fueron hombres y 47% mujeres, la mayoría con 
estudios universitarios (Estudios Secundarios 8%, Estudios Superiores 92%). De 
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ellos un 16% presentaban diagnóstico de patología de salud mental (8 mujeres y 6 
hombres). Respecto a los datos de la tendencia hacia la DS, un 11% no presentó DS 
(<6 respuestas verdaderas), 6 mujeres y 5 hombres; un 46% presentó DS moderada 
(6-10 verdaderos), 16 mujeres y 25 hombres; y un 42% presentó DS definida, 20 
mujeres y 17 hombres. La media fue de 9,98 y la desviación estándar fue 4,18. 
 
 
Gráfico 1. Rango de edad de los participantes en la prueba piloto del Cuestionario Sensorial para 
Adultos 
 
Gráfico 2. Defensividad Sensorial por género 
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En relación al tiempo, un 81% tardó de 1 a 5 minutos en resolverlo, y un 19% de 5 a 
10 minutos, y en relación a la comprensión del mismo, un 84% indicó que le había 
resultado fácil comprender el cuestionario, mientras que un 16% indicó que le había 
resultado fácil de responder aunque alguna pregunta no la había entendido bien.  
 
 
Gráfico 3. Tiempo de cumplimentación del Cuestionario Sensorial para Adultos 
 
Gráfico 4. Comprensión del Cuestionario Sensorial para Adultos 
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Las personas que refirieron alguna dificultad en su cumplimentación hicieron 
referencia a los siguientes ítems: 11, 15, 19, 22, 23, 24 y 26, que fueron revisados 
teniendo en cuenta sus observaciones.  
 
Las afirmaciones que se marcaron como verdaderas en mayor número (> de 
25 personas marcan verdadero) fueron: la 9; “Me molestan las etiquetas en mi ropa 
(o las quito)”; la 12, “Soy consciente de que ciertas partes de mi cuerpo son muy 
sensibles”; la 19, “De niño(a) era muy activo(a) (o lo soy ahora)”; la 22, “Me 
considero una persona ansiosa (nerviosa, inquieta, impaciente)”; la 24 “Es 
importante para mí controlar las situaciones y saber qué esperar en cada momento”; 
la 25, “Soy una persona perfeccionista o compulsiva”; la 26 “Hago lo posible por 
evitar situaciones en las que puedo sentirme estresado(a)”. 
 
En una quinta fase, después de analizar toda la información y tener en cuenta 
las observaciones realizadas por los participantes, se pidió la opinión de un experto 
en Integración sensorial, docente de la Universidad de Chile, y se obtuvo la versión 
definitiva de la Escala, el Cuestionario Sensorial para Adultos (Anexo 3), la cual se 
utilizará en el presente estudio de investigación. En la tabla 2 (Anexo 2) se refleja el 
procedimiento de retrotraducción completo, incluyendo la escala original, la versión 
en español consensuada, la versión retrotraducida al inglés y la versión final del 
instrumento. 
 
 
5.1.2. La escala multidimensional de expresión social (EMES-M) 
 
La Escala Multidimensional de Expresión Social, parte motora (EMES-M) 
(Caballo, 1987) (Anexo 3) es una escala de autoinforme que permite obtener un nivel 
general de habilidad social de una persona, así como HHSS específicas en doce 
dimensiones. Es una escala que consta de 64 items, con un formato Likert de cinco 
intervalos que se presenta en el cuestionario de forma numérica de 0 a 4 y se refieren 
a un continuo que va desde “Nunca o muy raramente” hasta “Siempre o muy a 
menudo”.  
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En el estudio de Caballo (1993b) se pasó esta escala a 673 sujetos de 
diferentes universidades españolas, obteniéndose una media de 140,57 y una 
desviación típica de 29,77. El α de Cronbach para la consistencia interna fue de 0,92 
y la fiabilidad test-restest fue de 0,92.  
 
El análisis factorial de la EMES-M obtuvo los siguientes 12 factores que 
podrían considerarse dimensiones de las HHSS (Caballo, 1993b): iniciación de 
interacciones, hablar en público /enfrentarse con superiores, defensa de los derechos 
de consumidor, expresión de molestias, desagrado y enfado, expresión de 
sentimientos positivos hacia el sexo contrario, expresión de molestia y enfado hacia 
familiares, rechazo de peticiones provenientes del sexo opuesto, aceptación de 
cumplidos, tomar iniciativa en las relaciones del sexo opuesto, hacer cumplidos, 
preocupación por los sentimientos de los demás y expresión de cariño hacia los 
padres. 
  
Cada dimensión comprende ítems que se refieren a diferentes clases de 
personas (amigos, pareja, padres y familiares, persona del sexo preferido, extraños, 
persona con autoridad). También existe un grupo de ítems generales que no se refiere 
a una clase específica de personas. Cada ítem puntúa de 4 (siempre o muy a menudo, 
91 a 100% de las veces) hasta 0 (nunca o muy raramente, 0 a 9% de las veces). Para 
obtener la puntuación del inventario se invierte la puntuación de los ítems con 
asterisco (*), de manera que una puntuación de 0 pasaría a ser de 4, una puntuación 
de uno pasaría a ser de 3, una puntuación de 2 quedaría igual, una de 3 pasaría a ser  
1 y una puntuación de 4 pasaría a ser 0. Mientras que el resto de ítems se puntúan 
con la puntuación que figura. Se suma la puntuación de todos los ítems y se obtiene 
un valor total que refleja el grado de habilidad social general de los sujetos, a lo largo 
de diferentes situaciones. A mayor puntuación mayor habilidad social (Caballo, 
1993). 
 
En Caballo (1993b) aparecen las medias y desviaciones típicas de una 
muestra de estudiantes universitarios españoles en cada uno de los factores obtenidos 
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en la escala, así como el percentil de cada puntuación. De esta forma, podemos 
conocer no solo la habilidad social global del sujeto, sino también la habilidad social 
específica a las distintas dimensiones obtenidas. 
 
Dadas sus características psicométricas y la facilidad de aplicación se 
considera un instrumento adecuado para medir las HHSS. 
 
 
5.1.3. Escala de ansiedad ante la interacción social (SIAS) 
 
La escala de ansiedad ante la interacción social (SIAS) (Mattick, R. & Clarke, 
J.C., 1998) (Anexo 3) es una escala autoadministrada diseñada para detectar y/o 
distinguir casos patológicos de fobia social, agorafobia, ataques de pánico, etc. de 
niveles normales de ansiedad o miedo en las interacciones sociales. Consta de 20 
items que se contestan de acuerdo a una escala tipo Likert de 5 puntos (entre 0 y 4). 
De sus 20 ítems,  17  están  redactados  en  forma  positiva  para  dar  cuenta  de  
ansiedad  social,  mientras  que  los  otros  tres  están  redactados  en  sentido  inverso  
(ítems  5,  9  y  11). Evalúa los miedos de las interacciones sociales más generales. 
Los ítems hacen referencia a la angustia que se siente cuando se conoce y habla con 
otras personas, siendo estas personas miembros del sexo opuesto, desconocidos o 
amigos. Las principales preocupaciones incluyen el miedo a ser incapaz de 
expresarse, a resultar aburrido o estúpido, a no saber qué decir o cómo responder a 
las interacciones sociales y a ser ignorado.  
 
El SIAS se puntúa a través de la suma de las puntuaciones de todos los ítems 
(después de revertir la puntuación en los ítems redactados en sentido inverso, 
números 5, 9 y 11). Las puntuaciones totales van de 0 hasta 80. Mayores  
puntuaciones  en  el  SIAS reflejan  mayor AS. 
 
Sus autores constatan una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach = 
0,93) y coeficiente de correlación test-retest superior a 0,90 (Mattick y Clarke 1998, 
citado por Zubeidat, Salinas y Sierra, 2007). 
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En el trabajo de Moral de la Rubia et al. (2013), en el que se valida la escala 
en población universitaria mexicana, se pone de manifiesto que posee una alta 
consistencia interna, su distribución es asimétrica positiva y la correlación con la 
deseabilidad social fue baja. 
 
En el estudio de Zubeidat et al. (2007) sobre AS general y específica en 
jóvenes, para formar los dos grupos de AS (específica y generalizada) se estableció 
un doble criterio cuantitativo. En primer lugar, se determinó el punto de corte en la 
SIAS para identificar a los adolescentes con ansiedad social, situándose en la media 
más una y media desviaciones típicas (40,34). En segundo lugar, se definieron los 
dos subgrupos de AS en función de si habían contestado a diez o menos situaciones 
sociales (ítems de la SIAS) con alta ansiedad (puntuaciones de 3 o 4) (ansiedad 
específica) o habían contestado a once situaciones sociales o más con alta ansiedad 
(ansiedad generalizada).  
 
Peters (2000), en su estudio valida la SIAS y otras escalas de medición de la 
AS. En la SIAS define la puntuación de corte como 36 para la fobia social probable. 
En este valor la escala tiene una sensibilidad de 0,93 y una especificidad de 0,60, con 
un valor predictivo positivo (VPP) de 0,84 y un valor predictivo negativo (VPN) de 
0,78. La puntuación media entre las personas con fobia social previamente 
diagnosticada (n = 74) fue 55,24 ( SD = 1,97 ), mientras que para otros trastornos de 
ansiedad (n = 34 ) la media fue de 29,46 ( SD = 29 ). Los resultados constan de tres 
puntuaciones: el puntaje bruto, el puntaje bruto convertido en un percentil utilizando 
una muestra de fobia social, y un percentil en una muestra de la ansiedad. Un 
percentil de 50 para la muestra de la fobia social indica que el cliente tiene un nivel 
promedio de los síntomas en comparación a los demás con fobia social, mientras que 
los percentiles superiores a 50 representan síntomas más severos. No hay 
normalización utilizando una muestra normal. 
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Dadas sus características psicométricas, su validación en población 
universitaria, y su facilidad de aplicación se considera un instrumento adecuado para 
medir la AS. 
 
 
5.1.4. Escala de satisfacción con la vida (SWLS) 
 
La Escala de satisfacción con la vida (SWLS) de Diener y Pavot (1993) 
(Anexo 3) es un instrumento corto de cinco ítems, diseñado para medir los juicios 
globales cognitivos acerca de la vida de una persona. Tiene como característica 
central el poseer varios ítems que permiten abordar los aspectos cognitivos 
vinculados al bienestar subjetivo. Ha sido probada en diversos contextos culturales y 
países, así como en diferentes grupos etarios (estudiantes universitarios, tercera edad) 
y tipos de muestra (presidiarios, religiosas, trabajadores de la salud, personas 
alcohólicas…) (Castro et al., 2012). Se puntúa cada ítem en una escala de 7 puntos. 
El puntaje total de la prueba oscila entre 5 y 35 puntos que pueden interpretarse tanto 
en términos absolutos como relativos, un puntaje de 20 representa un punto neutral e 
indican que estas personas no están ni satisfechas ni insatisfechas con sus vidas. Del 
21 al 25 indica que las personas están ligeramente satisfechas, del 15 al 19 
ligeramente insatisfechas, del 26 al 30 satisfechas, y del 10 al 14 insatisfechas. 
 
Las buenas propiedades psicométricas de la SWLS han sido confirmadas en 
numerosos estudios. Se ha demostrado una alta consistencia interna de la escala, con 
coeficientes alfa de Cronbach oscilando de 0.79 a 0.87. Respecto a la validez de la 
SWLS, aunque no todos los ítems tienen el mismo nivel de ajuste óptimo, los análisis 
factoriales confirmatorios revelan consistentemente una estructura unifactorial 
explicando entre un 60%-75% de la varianza. En el estudio realizado por Vázquez et 
al. (2013), en población española, los análisis de factores confirmatorios revelan una 
estructura unifactorial con correlaciones significativas entre el SWLS, y felicidad 
subjetiva y apoyo social y una consistencia interna de 0,88. Moyano y Ramos (2007) 
analizan en su estudio sobre bienestar subjetivo en población chilena de la Región 
del Maule las propiedades psicométricas de la Escala de satisfacción con la vida. La 
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consistencia interna medida mediante coeficiente alfa de Cronbach es de 0,87. La 
aplicación de diseño test-retest a la submuestra de 133 estudiantes universitarios (de 
psicología y fonoaudiología) con intervalo de 10 semanas, arroja valores de 0.83. 
Análisis factoriales exploratorios conducen a  la unidimensionalidad de la escala, 
explicativos del 65% de la varianza. La correlación entre la Escala de satisfacción 
con la vida y la Escala de felicidad subjetiva es de 0.67. En el estudio de Castro et al. 
(2012) se analizan las propiedades psicométricas de la SWLS en una muestra de 
estudiantes universitarios chilenos: la escala posee una adecuada consistencia interna 
(α = .87); la correlación entre los elementos con el total es apropiada (valores entre 
0.60 y 0.78); el análisis factorial exploratorio reveló una estructura unifactorial que 
explicó el 58.43% de la varianza total, con elevados pesos factoriales para cada 
elemento (entre 0.41 y 0.75). 
 
Sus propiedades psicométricas muestran la adecuación de la escala para ser 
usada en la investigación con diversos grupos etarios de procedencia chilena, entre 
ellos adultos jóvenes universitarios, como instrumento de medida válido y confiable. 
 
Tomando como ejemplo el estudio de Castro et al. (2012), se ha incluido 
además una escala de satisfacción vital diferenciada por diversos dominios (Anexo 
3). Se consulta sobre el grado de satisfacción con su “Familia”, “Ingresos”, 
“Amigos”, “Estudios”, “Persona”, “Salud” y “Sexualidad”. Para responder a esta 
escala se presentan diez opciones de respuesta que van desde 1 (“Totalmente 
insatisfecho”) hasta 10 (“Totalmente satisfecho”). El coeficiente de fiabilidad para 
esta escala es de .80 (alfa de Cronbach) y las correlaciones ítem total varían en el 
rango de .41 a .63 (la eliminación de ningúno de éstos contribuye a mejorar el 
coeficiente de fiabilidad de la escala) (Castro et al. 2012). 
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5.2. Procedimiento de recolección de la información 
 
 
La investigación tuvo lugar entre el periodo comprendido entre abril y 
diciembre de 2014. La recolección de datos se realizó en la Universidad Nacional 
Andrés Bello, durante los meses de octubre y noviembre, a través de la 
administración de los cuestionarios (cuestionario de datos sociodemográficos, y 4 
escalas de evaluación) a alumnos/as de terapia ocupacional, kinesiología y 
fonoaudiología de primer curso (durante el segundo semestre del curso). 
 
El análisis de datos y redacción del informe se realizó en la biblioteca de la 
Universidad Andrés Bello. 
 
 
 
5.2.1. Elaboración de un libro de códigos para las diferentes variables 
 
El libro de códigos es un documento que describe la localización de las 
variables y los códigos asignados a los atributos que las componen (categorías y/o 
subcategorías) Cumple con dos funciones: es la guía para el proceso de codificación 
y es la guía para localizar variables e interpretar los datos durante el análisis (Babbie, 
1979, citado por Hernández Sampieri, 2006, p.387).  
 
Se realizó un libro de códigos de todas las variables analizadas (DS, HHSS, 
AS, SV global y SV por dominios), con sus correspondientes ítems, categorías, 
códigos y columnas. 
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Por ejemplo para la VARIABLE DEFENSIVIDAD SENSORIAL (DS): 
 
VARIABLE ITEM CATEGORÍAS CÓDIGOS COLUMNA 
Defensividad 
Sensorial 
Afirmación 
1 
- Verdadero  
- Falso           
1 
0 
1 
Afirmación 
2 
- Verdadero 
- Falso           
1 
0 
2 
Afirmación 
3 
- Verdadero 
- Falso  
1 
0 
3 
Afirmación 
4 
- Verdadero  
- Falso           
1 
0 
4 
Afirmación 
5 
- Verdadero  
- Falso           
1 
0 
5 
 
Figura 5. Ejemplo de libro de códigos para la variable DS 
 
 
Las escalas aplicadas  son transferidas a una matriz, la cual es el conjunto de 
datos simbólicos o numéricos producto de la aplicación del instrumento. Esta matriz 
es lo que habrá de analizarse posteriormente. 
 
 
SUJETO COLUMNA 
1 
COLUMNA 
2 
COLUMNA 
3 
COLUMNA 
4 
COLUMNA 
5 
1      
2      
3      
K      
 
Figura 6. Ejemplo de matriz de datos 
 
 
5.2.2. Para realizar el muestreo aleatorio  
 
Previo a la intervención (aplicación de los cuestionarios) se realizó un 
muestreo aleatorio simple seleccionando a 40 estudiantes del listado total de alumnos 
de primer curso de las carreras de fonoaudiología, terapia ocupacional y kinesiología.  
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Se realizaron los siguientes pasos: 
 
1. Se incluyeron en una única hoja de Excel los listados de todos los alumnos 
de las tres carreras y se contabilizó el número de mujeres y el número de hombres 
para hallar los porcentajes por género de la muestra. 
 
2. Sobre el total de alumnos de primer curso de terapia ocupacional, 
kinesiología y fonoaudiología (n=144), se halló el porcentaje de hombres (27 %) y de 
mujeres (73%) para así determinar el número de hombres y mujeres a seleccionar en 
relación a la muestra (n=40): 11 hombres y 29 mujeres. 
 
3.  Se hizo una hoja de cálculo con todas las mujeres de las tres carreras 
numeradas y lo mismo con los hombres. Se utilizó una fórmula para obtener números 
aleatorios (ALEAT+) del listado de mujeres y del listado de hombres. El programa 
pide que establezcas el límite inferior y el límite superior y genera números al azar 
comprendidos entre esos límites (por ejemplo en mujeres 1 limite inferior-111 límite 
superior, que es el total de mujeres). Se obtuvieron números aleatorios hasta que se 
lograron un total de 29 (mujeres) + 11 (hombres) sin repetirse. Así mismo se 
obtuvieron más números de reserva, tanto de mujeres (18) como de hombres (8) para 
utilizar en caso de que los seleccionados no participasen en la investigación por 
alguna de las razones estipuladas (no se logra contactar con la persona, se logra 
contactar pero no accede a participar en el estudio, participa en el estudio pero no 
presenta alguno de los criterios de inclusión, participa en el estudio pero presenta 
alguno de los criterios de exclusión, participa en el estudio pero abandona sin 
completar la totalidad de cuestionarios), siempre siguiendo el orden de la lista.  
 
Así se obtuvo una muestra probabilística a través de un procedimiento de 
muestra aleatoria simple. 
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5.2.3. Contacto con la muestra seleccionada aleatoriamente 
 
En primer lugar se pide la colaboración de la dirección de las tres carreras 
(terapia ocupacional, kinesiología y fonoaudiología) para enviar un mail institucional 
a los alumnos seleccionados. En el mail se explica brevemente el objetivo y 
procedimientos del estudio y se pide confirmación de participación. A pesar de 
contar con el apoyo de la dirección de las carreras, de no ser carreras con muchos 
alumnos, por lo que los directores conocen a la mayoría de estudiantes, e intentar 
redactar un mail atractivo, la respuesta a la propuesta fue de un 4%, por lo que hubo 
que pensar en otra forma de motivar la participación del alumnado. Hay que tener en 
cuenta que la participación no aportaba ningún beneficio económico o académico 
(créditos por ejemplo) a los estudiantes, sólo el compromiso de socializar los 
resultados. 
 
En segundo lugar y, de nuevo con el apoyo de la dirección de las Escuelas de 
Terapia Ocupacional, kinesiología y Fonoaudiología, se utilizó la estrategia de pasar 
por las diferentes aulas explicando el objetivo del estudio y nombrando a las 
personas que habían sido seleccionadas para ver si voluntariamente querían 
participar. En caso afirmativo se buscaba un aula disponible donde los alumnos 
podían rellenar los cuestionarios en unas condiciones ambientales adecuadas 
(ausencia de ruidos, iluminación).  
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Figura 7. Flujograma del proceso de selección de la muestra 
1. CONTACTO INCIAL 
(VÍA MAIL) 
N=40 
NO RESPUESTA 
N=39 
RESPUESTA 
N=1 
2. CONTACTO PRESENCIAL 
N=39 
NO LOCALIZADOS 
N=19 
CONTACTO 
MAIL 
Acepta 
participar N=1 
CONTACTO 
PRESENCIAL 
Acepta participar 
N=24 
20 mujeres 
5 hombres 
Se excluyen sujetos: 
 Patología salud mental 
N=1 (mujeres) 
Participan 
N=24 
11 mujeres 
3. CONTACTO LISTADO RESERVA 
N=17 
 
6 hombres 
Se excluyen sujetos: 
 > de 30 años 
N=1 (mujeres) 
MUESTRA FINAL 
N=40 
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5.2.4. Participación en el estudio 
 
Del listado inicial de personas seleccionadas (N=40), participaron 20 mujeres, 
de las cuales se excluyó una por presentar patología de salud mental, y 5 hombres. 
Por lo que se pasó al listado de reserva, con la participación de 11 mujeres, de las 
cuales se excluyó una por el criterio de edad (mayor de 30 años), y 6 hombres. Así se 
completó la muestra seleccionada para el estudio (n=40). 
 
 
5.2.5. Aplicación de los instrumentos de medición 
 
Como parte del estudio, los estudiantes respondieron a un conjunto de 
cuestionarios, luego de firmar un consentimiento informado en el que se les 
explicaban los objetivos del estudio, el tipo de participación solicitada y la 
confidencialidad y voluntariedad de este. 
 
Las intervenciones sobre la muestra incluyeron  los siguientes 
procedimientos:  
 
1. Aplicación de cuestionario de datos demográficos (edad, sexo, nivel de 
estudios, información sobre la unidad familiar, presencia de algún tipo de patología, 
etc.). 
 
Se pidió a los participantes que rellenasen un cuestionario con preguntas del 
tipo: Sexo; edad; carrera universitaria; estado civil; ciudad; tipo de vivienda; nº 
personas con las que convive; si tiene pareja; tiene hijos; presenta alguna patología 
física/psíquica; toma algún tipo de medicación; si ha sufrido algún evento en la 
última semana que le impida participar en el estudio. 
 
2. Aplicación del Adult Sensory Questionnaire (ASQ). Es un auto-
cuestionario para determinar cuándo un adulto presenta niveles de hipersensibilidad 
sensorial o defensividad sensorial.  
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El cuestionario consta de unas instrucciones de cumplimentación y 26 
afirmaciones en las que se debe marcar verdadero o falso según sea el caso. 
 
Categorías y códigos: 
- Verdadero (1) 
- Falso (0) 
 
Las instrucciones indican: “Encierre con un círculo cada afirmación como 
verdadera (V) o falsa (F) según corresponda a su caso”. 
 V           F 
1. Soy sensible y me molestan los olores que parecen no incomodar a otras 
personas. 
V           F 
2. Soy sensible y me molestan los sonidos que parecen no incomodar a otras 
personas. 
V           F 
3. No me gusta mirar hacia abajo desde lo alto de las escaleras o bajar escaleras 
mecánicas. 
V           F 
4. Me mareo cuando viajo en vehículo. 
 
V           F 
 
Figura 8. Ejemplo items Cuestionario Sensorial para Adultos 
 
3. Aplicación de la Escala Multidimensional de Expresión Social- Parte 
Motora (EMES-M). Es una escala de autoinforme que permite obtener un nivel 
general de habilidad social de una persona. 
 
La escala incluye unas instrucciones iniciales y 64 items que se deben 
responder en función de la frecuencia con la que se den en la vida de la persona. La 
escala original, además incluía una hoja de respuestas. Para aplicar la encuesta en el 
presente trabajo, se modificó el formato haciéndolo similar al resto de instrumentos, 
por lo que en lugar de hoja de respuestas, se anota la respuesta al lado de cada 
afirmación.  
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Categorías y códigos:  
- Nunca o raramente – 0 a 9% de las veces (0) 
- Raramente – 10 a 34% de las veces (1) 
- De vez en cuando – 35 a 66% de las veces (2) 
- Habitualmente – 66 a 90% de las veces (3) 
- Siempre o a menudo – 91 a 100% de las veces (4) 
 
Las instrucciones indican: “El siguiente inventario ha sido construido para 
proporcionar información sobre la forma como actúas normalmente. Por favor, 
contesta a las preguntas poniendo una X en la casilla apropiada, de 0 a 4, según tu 
propia elección: 4: Siempre o muy a menudo. (91 a 100% de las veces); 3: 
Habitualmente o a menudo. (66 a 90% de las veces); 2: De vez en cuando. (35 al 
66% de las veces); 1: Raramente: (10 a 34% de las veces); 0: Nunca o muy 
raramente (0 a 9 % de las veces). 
 
          0                                    1                          2                               3                                4                 
Nunca o raramente      Raramente      De vez en cuando    Habitualmente     Siempre o menudo  
(0 a 9% de las veces)    (10 a 34%)           (35 al 66%)              (66 a 90%)             (91 a 100 %) 
 
*1. Cuando personas que apenas conozco me alaban, intento 
minimizar la situación, quitando importancia al hecho por el que 
soy alabado. 
0      1      2        3      4 
*2. Cuando un vendedor se ha tomado una molestia considerable en 
enseñarme un producto que no me acaba de satisfacer, soy incapaz 
de decirle que no. 
0      1      2        3      4 
*3. Cuando la gente me presiona para que haga cosas por ellos, me 
resulta difícil decir que no. 
0      1      2        3      4 
*4. Evito hacer preguntas a personas que no conozco. 0      1      2        3      4 
 
Figura 9. Ejemplo ítems EMES-M 
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4. Aplicación de Escala de ansiedad ante la interacción social (SIAS). Es una 
escala autoadministrada que evalúa los miedos de las interacciones sociales más 
generales. La escala consta de unas instrucciones iniciales y 20 items. 
 
Las categorías y códigos son: 
- Nada (0) 
- Ligeramente (1) 
- Moderadamente (2) 
- Mucho (3) 
- Muchísimo (4) 
 
Las instrucciones son las siguientes: “A continuación aparecen una serie de 
frases que tienen que ver con lo que usted siente, piensa y hace al relacionarse con 
otras personas. Lea atentamente cada frase y luego indique en qué grado cree que esa 
frase es verdadera en su caso. Para ello rodee tras cada frase el número que considere 
más adecuado. El significado de los números viene dado por la siguiente escala: (0) 
Nada; (1) Ligeramente; (2) Moderadamente; (3) Mucho; (4) Muchísimo”. 
 
0  1   2              3      4 
        Nada    Ligeramente  Moderadamente       Mucho            Muchísimo 
 
1. Me pongo nervioso/a si tengo que hablar con alguna 
autoridad (profesor, jefe, etc.). 
     0      1      2      3      4 
2. Me resulta difícil establecer contacto visual con otros.      0      1      2      3      4 
3. Me pongo nervioso/a si tengo que hablar de mi 
mismo/a o de mis sentimientos. 
     0      1      2      3      4 
4. Me resulta difícil relacionarme cómodamente con la 
gente con la que trabajo. 
     0      1      2      3      4 
 
Figura 10. Ejemplo de ítems de la SIAS 
79 
 
5. Aplicación de la Escala de satisfacción con la vida (SWLS). Es un 
instrumento corto de cinco ítems, diseñado para medir los juicios globales cognitivos 
acerca de la vida de una persona. Aplicación de una escala de satisfacción vital por 
dominios. 
 
La escala SWLS incluye unas instrucciones iniciales breves y 5 afirmaciones 
a las que la persona debe contestar en función de su grado de acuerdo. 
 
Las categorías y códigos son: 
- Completamente en desacuerdo (1) 
- En desacuerdo (2) 
- Ligeramente en desacuerdo (3) 
- Ni de acuerdo ni en desacuerdo (4) 
- Ligeramente de acuerdo (5) 
- De acuerdo (6) 
- Muy de acuerdo (7) 
 
Las instrucciones señalan: “A continuación hay cinco afirmaciones con las 
cuales usted puede estar de acuerdo o en desacuerdo. Lea cada una de ellas y después 
seleccione la respuesta que mejor describa en qué grado está de acuerdo o en 
desacuerdo”. 
 
Las afirmaciones son por ejemplo: “Mi vida, en casi todo, responde a mis 
aspiraciones”; “Las condiciones de mi vida son excelentes”; “Estoy satisfecho/a con 
mi vida”. 
 
La escala de Satisfacción Vital por dominios incluye 7 aspectos: Ingresos, 
estudios, amigos, familia, persona, salud y sexualidad. Cada uno de ellos se puntúa 
de 1 a 10 según el grado de satisfacción. Las instrucciones son: “En una escala del 1 
(totalmente insatisfecho) al 10 (totalmente satisfecho), ¿Cómo valoraría su grado de 
satisfacción respecto a su…..?” 
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Las categorías y códigos son: 
- Totalmente insatisfecho (1-2) 
- Insatisfecho (3-4) 
- Medianamente satisfecho (5-6) 
- Satisfecho (7-8) 
- Muy satisfecho (9-10) 
 
 
5.2.6. Codificación de los datos 
 
Una vez seleccionada la muestra y los instrumentos de medición a utilizar en 
el estudio, y que se aplican dichos instrumentos para medir las variables de interés, 
se codifican los datos, es decir, se preparan las mediciones obtenidas para que 
puedan analizarse correctamente. 
 
Se elaboró un libro de Excel para almacenar los datos obtenidos a partir de la 
aplicación de los cuestionarios. En la primera hoja se guardaron los datos relativos a 
los datos sociodemográficos (género, edad, carrera, vivienda, patología…) para cada 
uno de los 40 sujetos de la muestra. Se generó una nueva hoja para cada una de las 
variables medidas, con los valores de cada sujeto.  Finalmente se generó una hoja de 
resultados generales, con los resultados de cada sujeto en cada una de las variables, 
que posteriormente se utilizó para insertar los datos en el programa estadístico y 
realizar el análisis de datos 
 
. 
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6. DESCRIPCIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ANÁLISIS DE LOS 
DATOS 
 
Recordemos las  hipótesis de investigación… 
 
Figura 11. Hipótesis de investigación 
 
Una vez aplicados los instrumentos de medición y realizado el 
almacenamiento de los valores, se pasa al análisis de los datos, que se realizó en dos 
momentos principales. Se utilizó el paquete estadístico para las ciencias sociales, 
SPSS, versión 19.0, para apoyar el análisis. 
 
En el primer momento, se efectuó un análisis descriptivo de los niveles de 
DS, HHSS, AS y SV en los estudiantes, para lo cual se evaluó tendencia central 
(media, mediana y moda) y las medidas de variabilidad (básicamente la desviación 
estándar) de todas la variables estudiadas, en hombres y en mujeres. Se excluyeron 
 
Hipótesis de Investigación 
 
“Una tendencia mayor hacia la defensividad sensorial (DS) en adultos jóvenes 
chilenos universitarios de primer curso está relacionada con mayores dificultades de 
interacción social* y menor satisfacción vital (SV)”.  
 
“La relación entre la defensividad sensorial (DS) y la ansiedad social (AS) es más 
fuerte en mujeres que en hombres”. 
 
*La variable dificultades de interacción social se mide a través del puntaje en habilidades sociales 
(HHSS) y en ansiedad ante la interacción social (AS). 
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los casos perdidos por cumplimentación parcial o falta de cumplimentación del 
análisis descriptivo de cada variable. 
 
En el segundo momento, se realizó el análisis estadístico inferencial. Para 
apoyar o refutar las hipótesis planteadas se utilizaron diferentes pruebas estadísticas. 
 
¿Cuáles son las hipótesis estadísticas? 
 
Hipótesis estadística 1 
 
H1= “Existe una correlación estadísticamente significativa entre la tendencia hacia la 
defensividad sensorial y las habilidades sociales, la ansiedad social y la satisfacción 
vital”. 
 
H0= “No existe una correlación estadísticamente significativa entre la tendencia 
hacia la defensividad sensorial y las habilidades sociales, la ansiedad social y la 
satisfacción vital”. 
 
Más concretamente las correlaciones que se hipotetizan son las siguientes: 
 
- A > tendencia hacia la DS < puntaje en HHSS 
- A > tendencia hacia la DS > puntaje en AS 
- A > tendencia hacia la DS < puntaje en SV 
 
 
Figura 12. Hipótesis estadística 1. 
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Hipótesis estadística 2 
 
H1: “Existe una correlación estadísticamente significativa más fuerte en la relación 
entre defensividad sensorial y ansiedad social en mujeres que en hombres” 
 
H0: “No existe una correlación estadísticamente significativa más fuerte en la 
relación entre defensividad sensorial y ansiedad social en mujeres que en hombres” 
 
 
Figura 13. Hipótesis estadística 2 
 
 
Para comprobar la hipótesis estadística 1 se llevó a cabo un análisis de la 
relación entre estas variables (DS, HHSS, AS y SV) a través de una matriz de 
correlaciones, para explorar el nivel de correlación de los valores asociados a cada 
variable. Esto fue evaluado con el coeficiente de correlación de Pearson. 
 
Para comprobar la hipótesis estadística 2: 
 
- Se realizó una comparación entre las medias de los grupos (hombres, 
mujeres) en la variable “ansiedad ante la interacción social”, para 
observar si existen diferencias significativas. Dado que la ansiedad social 
en el grupo mujeres no se distribuye normalmente, se utilizó una prueba 
no paramétrica, La U de Whitney. 
 
- Se evaluó la correlación entre defensividad sensorial y ansiedad social en 
el grupo mujeres, y la correlación entre defensividad sensorial y ansiedad 
social en hombres; para posteriormente poder comprobar si la correlación 
en mujeres es más fuerte que en hombres. Dada la distribución anormal de 
la ansiedad en el grupo mujeres, para este análisis se usó el coeficiente de 
correlación Rho de Spearman.  
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CAPÍTULO 4. RESULTADOS 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
 
A lo largo del capítulo 4 se presentan los resultados obtenidos en la 
investigación. En primer lugar se realiza la descripción de la muestra objeto de 
estudio (muestra total, participación por género, edades, participación por carrera, 
procedencia, tipo de vivienda, estado civil, etc). 
 
En segundo lugar se presenta un análisis estadístico descriptivo de los 
resultados por variable estudiada: defensividad sensorial (DS), habilidades sociales 
(HHSS), ansiedad social (AS), satisfacción vital (SV) y satisfacción vital por 
dominios (SV dominios). 
 
En tercer lugar se muestran los resultados del análisis estadístico inferencial 
realizado para comprobar las hipótesis de investigación propuestas. Se explican los 
datos obtenidos a partir de la matriz de correlación de variables, así como la 
comparación estadística entre el grupo mujer y grupo hombre para la AS y la 
comparación entre la correlación DS-AS en mujeres y en hombres. 
 
 
 
2. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
 
 
40 sujetos, seleccionados de manera aleatoria participaron en el estudio.  De 
ellos 29 fueron mujeres y 11 hombres, manteniendo las proporciones del total de la 
población (alumnos de primer curso de las carreras de terapia ocupacional, 
kinesiología y fonoaudiología de la UNAB, 153 en total, 111 mujeres (73%),  42 
hombres (27%)). Con un rango de edad entre los 18 y los 24 años (M=19; DT=1,2). 
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Por carreras un 55% pertenecía a terapia ocupacional, un 27,5% pertenecía a 
fonoaudiología y un 17,5% a kinesiología. El 80% de la muestra procedía de la 
Región del Bío-Bío (De los cuales un 46,9% procedía de la provincia de Concepción, 
un 28,1% de la provincia de Ñuble, un 21,9% de la provincia de Bíobio, y un 3,1% 
de la provincia de Arauco), un 5% de la Región Metropolitana, un 5% de la VII 
Región del Maule, un 2,5% de la VI Región del Libertador General Bernardo 
O'Higgins, un 2,5% de la XI Región Aisén del General Carlos Ibáñez del Campo, un 
2, 5% de la Región de Magallanes y un 2,5% de la Región de Los Lagos. El 100% de 
la muestra era soltero. En relación a la vivienda, un 52,5% residía en la vivienda 
familiar, un 25% en pensión de estudiantes, un 12,5% en departamento compartido y 
un 5% en “otros”. Un 45% de la muestra tiene pareja, mientras que un 55% no tiene 
pareja, y un 5% tiene hijos. Además, un 10% presenta algún tipo de patología física. 
 
 
 
Gráfico 5. Porcentajes de participación por género. 
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Gráfico 6. Porcentajes según participación por carreras 
 
 
3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DESCRIPTIVO 
 
 
En relación con el análisis descriptivo, los resultados por variable fueron los 
siguientes: 
 
 
3.1. Defensividad Sensorial (DS) 
 
De la muestra total un 2,6% no presenta DS, un 35,9% presenta DS moderada 
y un 61,5% presenta DS definida. En mujeres un 3,6% no presenta DS, un  39,3% 
presenta DS moderada y un 57,1% presenta DS definida. En hombres un 27,3% 
presenta DS moderada y un 72,7% DS definida. 
 
La tasa de respuesta fue 97,5%, excluyendo del análisis de datos a un sujeto 
por cumplimentación parcial del cuestionario. 
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Gráfico 7. Clasificación por niveles de DS 
 
La media en la medida de DS para la muestra total es de 10,74, con una 
desviación típica de 2,03. 
 
VARIABLE N   MUESTRA MUJERES HOMBRES 
DEF. SEN. 39 
MEDIA 10,74 10,46 11,45 
MEDIANA 11,00 11,00 12,00 
MODA 11,00 11,00 11,00 
DESVIACIÓN 
TÍPICA 2,81 2,78 2,88 
DESVIACIÓN 
TÍPICA 2,03 2,26 1,14 
            
 
Cuadro 1. Estadísticos descriptivos para la DS 
 
Los resultados muestran altos porcentajes de DS moderada y definida. Así mismo 
parece que la tendencia hacia la DS es mayor en hombres que en mujeres, aunque no 
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existe una diferencia significativa entre las medias de ambos grupos (se realizó una t 
de student para muestras independientes con base en un contraste bilateral, 
asumiendo varianzas iguales, que demuestra que no existen diferencias 
estadísticamente significativas por género; t=0,991; p-valor=0,328). 
 
 
Gráfico 8. Distribución de valores de la variable DS 
 
 
3.2. Habilidades sociales (HHSS) 
 
En la muestra total un 50% presenta valores medios en HHSS generales, 
mientras que un 6,3% presenta HHSS medio-bajas, un 40,6% medio-altas y un 3,1% 
altas. 
 
En mujeres un 50% presenta HHSS medias, un 9,1 % bajas y un 40,9% 
medio-altas. 
 
En hombres se obtuvieron mayores puntajes en HHSS generales, presentando 
un 50% valores medios, un 40% valores medio-altos y un 10% valores altos. 
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La tasa de respuesta fue del 80%, siendo uno de los cuestionarios con mayor 
tasa de cumplimentación parcial, y por tanto debiendo eliminar el 20% de los datos 
para el análisis estadístico. 
 
 
 
Gráfico 9. Clasificación por niveles de habilidad social 
 
La media de la muestra total fue de 149,28 y la desviación típica de 29,00, siendo 
mayor la media del grupo hombres (156,20) respecto al grupo mujeres (146,14).  
 
VARIABLE N   MUESTRA MUJERES HOMBRES 
HHSS 
GENERAL 
32 
MEDIA 149,28 146,14 156,20 
MEDIANA 149,50 147,50 154,00 
MODA 156,00 156,00 141,00 
DESVIACIÓN 
TÍPICA 29,00 30,14 26,47 
            
 
Cuadro 2. Estadísticos descriptivos para la habilidad social 
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Los resultados muestran la predominancia de valores medios  y medio-altos 
en las HHSS generales, presentando además los hombres valores en la franja alta 
(10%) y las mujeres en la franja medio-baja (9,1%). A pesar de ello no existen 
diferencias significativas entre las medias de ambos grupos (se realizó una t de 
student para muestras independientes con base en un contraste bilateral, asumiendo 
varianzas iguales, que demuestra que no existen diferencias estadísticamente 
significativas por género; t=0,907; p-valor=0,371; p > 0,05). 
 
 
Gráfico 10. Distribución de valores para la variable HHSS 
 
 
3.3. Ansiedad ante la interacción social (AS) 
 
Los resultados muestran valores bajos y moderados en AS. Del total de la 
muestra un 25% presenta AS muy baja, un 57,5% baja y un 17,5% moderada.  
 
Un 24,1% de las mujeres presenta valores muy bajos, un 58,6% valores bajos 
y un 17,2% valores moderados. Mientras que en hombres un 27,3% presenta valores 
muy bajos, un 54,5% presenta valores bajos y un 18,2% valores moderados. 
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La tasa de respuesta al cuestionario fue del 100%. 
 
 
Gráfico 11. Clasificación por niveles de Ansiedad social 
 
 
La media de la muestra total en AS es de 27,25, y la desviación típica es 
12,31. La media en mujeres es de 28,17, mientras que en hombres es de 24,82. Como 
se puede observar la media de la variable en mujeres es mayor que en hombres. 
 
Como se puede observar en ambos casos el porcentaje de mujeres con AS es 
ligeramente mayor que el porcentaje de hombres con AS. A pesar de ello no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (Para 
comprobarlo se realizó una prueba U de Whitney, que se detalla más adelante). 
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VARIABLE N   MUESTRA MUJERES HOMBRES 
ANSIEDAD 
SOCIAL 
40 
MEDIA 27,25 28,17 24,82 
MEDIANA 26,50 27,00 26,00 
MODA 28,00 28,00 #N/A 
DESVIACIÓN 
TÍPICA 12,31 12,25 12,71 
            
 
Cuadro 3. Estadísticos descriptivos para la ansiedad social 
 
 
Gráfico 12. Distribución de valores para la variable ansiedad social 
 
 
3.4. Satisfacción vital global (SV) 
 
En la muestra total un 30,8% se muestra muy satisfecho con su vida, un 
30,8% satisfecho, un 23,1% ligeramente satisfecho, un 2,6% ni satisfecho ni 
insatisfecho, un 7,7% ligeramente insatisfecho y un 5,1% insatisfecho.  
El 34,5% de las mujeres se muestran muy satisfechas, un 34,5% satisfechas, 
27,6% ligeramente satisfechas y un 3,4% insatisfechas con su vida. 
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En hombres un 20% se muestra muy satisfecho con su vida, un 20% 
satisfecho, un 10% ligeramente satisfecho, un 10% ni satisfecho ni insatisfecho, un 
30% ligeramente insatisfecho y un 10% insatisfecho. 
 
La tasa de respuesta al cuestionario fue del 97,5%. 
 
 
Gráfico 13. Clasificación por niveles de SV 
 
La media de SV de la muestra fue de 26,41, con una desviación típica de 5,64. En las 
mujeres la media fue de 27,59, mientras que en hombres fue de 23. 
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VARIABLE N   MUESTRA MUJERES HOMBRES 
SAT. VIT. 
GENERAL 
39 
MEDIA 26,41 27,59 23,00 
MEDIANA 28,00 28,00 21,00 
MODA 22,00 22,00 19,00 
DESVIACIÓN 
TÍPICA 5,64 4,72 6,91 
            
 
Cuadro 4. Estadísticos descriptivos para la SV 
 
 
Como se puede observar la media en SV de las mujeres (27,59) es 
significativamente mayor que en los hombres (23). Además, a través de una prueba t 
de Student para muestras independientes con base en un contraste bilateral, 
asumiendo varianzas iguales, comprobamos que sí existe una diferencia 
estadísticamente significativa entre la media de puntuación en SV global en mujeres 
y la media de SV en hombres (t=-2,344; p-valor=0,025; p < 0,05). 
 
 
Gráfico 14. Distribución de valores para la variable satisfacción vital 
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3.5. Satisfacción vital por dominios 
 
Los dominios más altamente valorados en la muestra son la familia (con una 
media de 8,63), los amigos (con una media de 8,2), la salud (media de 8,35) y la 
sexualidad (media de 8,45). En relación a las diferencias entre hombres y mujeres 
por dominio, no se encuentran grandes diferencias excepto en los dominios 
“persona” y “sexualidad”, donde el grupo mujeres presenta mayores puntuaciones. 
 
 
Gráfico 15. Clasificación por niveles de los dominios de la satisfacción vital 
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VARIABLE N   MUESTRA MUJERES HOMBRES 
Familia 40 
MEDIA 8,63 8,76 8,27 
MEDIANA 9,00 9,00 8,00 
MODA 10,00 10,00 8,00 
DESV. TÍPICA 1,48 1,57 1,19 
            
Ingresos 40 
MEDIA 6,30 6,21 6,55 
MEDIANA 6,00 6,00 7,00 
MODA 5,00 6,00 8,00 
DESV. TÍPICA 2,16 2,06 2,50 
            
Amigos 40 
MEDIA 8,20 8,17 8,27 
MEDIANA 8,50 8,00 9,00 
MODA 10,00 10,00 10,00 
DESV. TÍPICA 1,71 1,77 1,62 
            
Estudios 40 
MEDIA 6,95 6,93 7,00 
MEDIANA 7,00 7,00 7,00 
MODA 5,00 8,00 5,00 
DESV. TÍPICA 2,12 2,12 2,24 
            
Persona 40 
MEDIA 7,20 7,41 6,64 
MEDIANA 7,50 8,00 7,00 
MODA 10,00 10,00 5,00 
DESV. TÍPICA 2,36 2,34 2,42 
            
Salud 40 
MEDIA 8,35 8,14 8,91 
MEDIANA 9,00 9,00 9,00 
MODA 9,00 9,00 9,00 
DESV. TÍPICA 2,03 2,26 1,14 
            
Sexualidad 40 
MEDIA 8,45 8,66 7,91 
MEDIANA 9,00 9,00 9,00 
MODA 10,00 10,00 9,00 
DESV. TÍPICA 2,01 1,76 2,59 
 
Cuadro 5. Estadísticos descriptivos por dominio de satisfacción vital 
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4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO INFERENCIAL 
 
 
4.1. Hipótesis estadística 1 
 
En primer lugar, para comprobar la hipótesis estadística 1, se llevó a cabo una 
matriz de correlaciones, para explorar el nivel de correlación de los valores asociados 
a cada variable. Esto fue evaluado con el coeficiente de correlación de Pearson.  
 
 
 
Criterios para interpretar el coeficiente de correlación 
 
Según Martínez, Tuya, Martínez, Pérez y Cánovas (2009), una de las escalas para 
interpretar el coeficiente de correlación (r) sería la siguiente: 
 
Rango - Relación 
- 0 – 0,25: Escasa o nula 
- 0,26-0,50: Débil 
- 0,51- 0,75: Entre moderada y fuerte 
- 0,76- 1,00: Entre fuerte y perfecta 
 
Otro aspecto importante a considerar es la significancia del valor de r, que viene 
dado por el valor p que lo acompaña. Si el valor p que acompaña a r es < a 0,05 o < a 
0,01 la correlación es significativa para un nivel de 0,05 o de 0,01 respectivamente. 
 
 
Figura 14. Criterios para interpretar el coeficiente de correlación 
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Los resultados obtenidos indicaron que no existe una relación significativa 
entre la variable DS y la variable dificultades de interacción social (variables de la 
matriz: HHSS y AS). Tampoco existe una relación significativa entre DS y SV 
global.  
 
CORRELACIONES  
DEFENS. SENS. HHSS ANSIEDAD SATISFAC. 
DEFENS. SENS Correlación de 
Pearson 
1 ,068 -,148 ,085 
Sig. (bilateral)   ,715 ,369 ,612 
N 39 31 39 38 
HHSS Correlación de 
Pearson 
,068 1 -,732
**
 ,320 
Sig. (bilateral) ,715   ,000 ,079 
N 31 32 32 31 
ANSIEDAD Correlación de 
Pearson 
-,148 -,732
**
 1 -,348
*
 
Sig. (bilateral) ,369 ,000   ,030 
N 39 32 40 39 
SATISFAC. Correlación de 
Pearson 
,085 ,320 -,348
*
 1 
Sig. (bilateral) ,612 ,079 ,030   
N 38 31 39 39 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
 
Cuadro 6. Matriz de correlaciones entre DS, HHSS, AS Y SV. 
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Gráfico 16. Diagrama de correlación-dispersión de las variables DS y AS 
 
 
 
 
Gráfico 17. Diagrama de correlación-dispersión de las variables DS y SV 
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Sin embargo existe una correlación negativa significativa moderada-fuerte 
entre las HHSS y la AS (r= -0,732; p < 0,01). Lo que nos lleva a determinar que a 
mayor habilidad social, menor ansiedad ante la interacción y, a la inversa, menor 
habilidad social está relacionada con mayor ansiedad ante la interacción social. 
 
Así mismo existe una correlación negativa significativa débil entre la AS y la 
SV (r= -0,348; p < 0,05). Esto conduce a determinar que cuando existen mayores 
niveles de ansiedad ante la interacción social, disminuye la satisfacción vital de los 
sujetos. 
 
 
 
 
 
Gráfico 18. Diagrama de correlación-dispersión de las variables AS y HHSS 
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Gráfico 19. Diagrama de correlación-dispersión de las variables AS y SV 
 
Si se analizan las correlaciones de la variable DS con la variable de la matriz 
HHSS y con los distintos factores que se incluyen en ésta, se obtienen los siguientes 
resultados: A pesar de no existir correlaciones significativas, sí existe cierta 
correlación lineal, podemos observar que aparece una correlación negativa débil 
(>0,25) con el factor 12 (expresión de cariño hacia los padres). 
 
Con respecto a la relación de la DS con los dominios de SV, únicamente 
existe una correlación negativa débil (>0,25) en el dominio “Estudios”. Es decir, una 
mayor tendencia hacia la DS estaría relacionada con una menor satisfacción en los 
estudios. 
 
Si se analiza la relación de la variable AS con la variable HHSS y con los 
distintos factores de los que se compone se observa que, como se comenta 
anteriormente, la correlación entre la AS y las HHSS globales es negativa, de 
moderada a fuerte, con nivel de significancia de 0,01 (r= -0,732; p < 0,01). Existe 
una correlación negativa significativa fuerte entre la ansiedad y el factor 1. 
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“Iniciación de interacciones” (r= -0,796; p < 0,01); Una correlación negativa 
significativa de moderada a fuerte entre la AS y los factores: 2. “Hablar en 
público/enfrentarse con superiores” (r= -0,646; p < 0,01), 4. “Expresión de molestia, 
desagrado y enfado” (r= -0,500; p < 0,01) y 5. “Expresión de sentimientos positivos 
hacia el sexo opuesto” (r= 0,630; p < 0,01). Y una correlación negativa significativa 
débil entre la AS y los factores 8. “Aceptación de cumplidos” (r= -0,432; p < 0,05), 
9. “Tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto” (r= -0,390; p < 0,05) y 
11. “Preocupación por los sentimientos de los demás” (r= -0,364; p < 0,05). 
 
Con respecto a la relación entre AS y los dominios de la SV, existe una 
correlación significativa negativa débil entre la AS y el dominio “persona” (r= -
0,426; p < 0,01), el dominio “salud” (r= -0,416; p < 0,01) y el domino “sexualidad” 
(r= -0,334; p < 0,05). 
 
Así mismo la SV global se correlaciona de manera positiva débil para un 
nivel de significancia de 0,05 con uno de los factores de habilidad social, el número 
2, que se refiere a “hablar en público/enfrentarse con superiores” (r=0,399; p < 0,05). 
Por lo que a mayor habilidad para hablar en público/enfrentarse a superiores mayor 
será la satisfacción vital. 
 
 
4.2. Hipótesis estadística 2 
 
En segundo lugar, para comprobar la hipótesis estadística 2, se realizó una 
comparación entre las medias de los grupos (hombres, mujeres) en la variable 
Ansiedad Social (AS), para observar si existen diferencias significativas (A).  Así 
mismo se analizó la correlación entre DS y AS social en el grupo mujeres, y la 
correlación entre DS y AS en hombres; para posteriormente poder comprobar si la 
correlación en mujeres es más fuerte que en hombres (B). 
 
A. Se evaluó si los dos grupos (hombres y mujeres), difieren de manera 
significativa respecto a sus medias en la variable As. 
103 
 
Para escoger la prueba estadística se comprobó si la variable aleatoria se 
distribuía normalmente en ambos grupos y si existía igualdad de varianza en ambos 
grupos. Al realizar la prueba de normalidad se halla que la AS en mujeres no se 
distribuye normalmente (se usa la prueba Shapiro-Wilk y la prueba Kolmogorov-
Smirnov-para algunos autores se utiliza una u otra en función de que la muestra sea 
menor o mayor que 30 y para otros menor o menor de 50; para ambas pruebas la 
variable ansiedad social no se distribuye con normalidad en mujeres). Por lo que para 
comparar la variable en ambos grupos se opta por la prueba no paramétrica U de 
Whitney (U=145; p-valor=0,676). El p-valor (0,676) es > que el nivel de 
significancia propuesto (0,05), por lo que se concluye que no existen diferencias 
significativas entre el nivel de AS entre el grupo hombres y el grupo mujeres. 
 
 
Prueba de Mann-Whitney    
     
Rangos 
  
GRUPO N Rango promedio Suma de rangos 
ANSIEDAD HOMBRES 11 19,18 211,00 
MUJERES 29 21,00 609,00 
Total 40     
     
Estadísticos de contrasteb    
  ANSIEDAD    
U de Mann-Whitney 145,000    
W de Wilcoxon 211,000    
Z -,440    
Sig. asintót. (bilateral) ,660    
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,676a 
   
a. No corregidos para los empates. 
b. Variable de agrupación: GRUPO    
Cuadro 7. Prueba de Mann-Whitney 
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B. Además se quiso comprobar si la relación entre DS y AS era más fuerte en 
mujeres que en hombres. 
 
Para ello se correlacionaron ambas variables en el grupo mujeres y ambas 
variables en el grupo hombres. 
 
Puesto que anteriormente se comprobó que la variable As no se distribuía 
normalmente en mujeres, se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman. 
 
Se parte del dato, comentado anteriormente, de que no existe una correlación 
significativa para las variables DS y AS. Por lo que se observa por grupo donde se da 
una correlación mayor o más fuerte. Para las mujeres se muestra una correlación 
negativa muy débil (rho= -0,128; p > 0,05), mientras que para los hombres se 
muestra una correlación negativa débil (rho= -0,270; p > 0,05), por tanto la 
correlación entre DS y AS es más fuerte en hombres. 
 
Sin embargo, un aspecto a tener en cuenta, es que la relación esperada entre 
ambas variables es positiva, es decir, a mayor tendencia hacia la DS mayor nivel de 
ansiedad. En este sentido, el grupo “mujeres” se aproximaría más a lo esperado (rho= 
-0,128 se aproxima más a los valores positivos que rho= -0,270). 
 
Correlaciones GRUPO MUJERES 
 
DEFENSIVIDA
D ANSIEDAD 
Rho de Spearman DEFENSIVIDAD Coeficiente de correlación 1,000 -,128 
Sig. (bilateral) . ,517 
N 28 28 
ANSIEDAD Coeficiente de correlación -,128 1,000 
Sig. (bilateral) ,517 . 
N 28 29 
Cuadro 8. Coeficiente de correlación de Spearman para las variables defensividad sensorial y ansiedad 
social en el grupo mujeres 
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Gráfico 20. Diagrama de correlación dispersión de las variables DS y AS para el grupo mujeres. 
 
 
Correlaciones GRUPO HOMBRES 
 
DEFENSIVIDA
D ANSIEDAD 
Rho de Spearman DEFENSIVIDAD Coeficiente de correlación 1,000 -,270 
Sig. (bilateral) . ,422 
N 11 11 
ANSIEDAD Coeficiente de correlación -,270 1,000 
Sig. (bilateral) ,422 . 
N 11 11 
 
Cuadro  9. Coeficiente de correlación de Spearman para las variables defensividad sensorial y 
ansiedad social en el grupo hombres 
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Gráfico 21. Diagrama de correlación dispersión de las variables DS y AS para el grupo hombres. 
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CAPÍTULO 5. DISCUSIÓN 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
 
A lo largo del capítulo 5 se van a analizar y discutir los resultados del estudio. 
Se comienzan analizando los resultados obtenidos en cada una de las variables de 
investigación para, seguidamente, hacer referencia a los resultados relativos a la 
relación entre las variables investigadas, y finalizar comentando algunas de las 
limitaciones encontradas durante el desarrollo de la investigación. 
 
 
 
2. DISCUSIÓN 
 
 
Los resultados del estudio no identificaron una relación significativa entre la 
defensividad sensorial (DS) y las dificultades en la interacción social, por lo que no 
respaldan los hallazgos de otros estudios mencionados. Así mismo, tampoco se 
encontraron relaciones significativas entre la DS y la satisfacción vital (SV). La 
relación entre la DS y la ansiedad social (AS) parece no ser más fuerte en las 
mujeres, como se hipotetizaba (hombres rho= -0,270; mujeres rho= -0,128). No 
obstante, el coeficiente de correlación DS-AS en el grupo mujeres estaría más 
cercano a los valores positivos esperados en dicha relación. 
 
A pesar de que los resultados no conducen a poder apoyar las hipótesis 
propuestas, es interesante desgranar la información obtenida de cara a sacar 
conclusiones que sean válidas para posteriores estudios sobre el tema. 
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Defensividad Sensorial 
 
La evaluación de la variable DS en los estudiantes refleja porcentajes muy 
elevados de la muestra con DS moderada (35,9%) y definida (61,5%), lo que no son 
los resultados esperados para una población “normal”. 
 
No existe consenso acerca del porcentaje de la población que presenta este 
tipos trastornos, en algunos casos se estima que el 15% de la población presenta DS 
(Wilbarger y Wilbarger, 1991), en otros estudios el porcentaje estimado es mucho 
menor (15% de la población experimenta patrones atípicos de procesamiento 
sensorial –Simeonson et al, 2003-; 5,3% de la población pediátrica presenta 
trastornos de procesamiento sensorial - Ahn, Miller, Milberger, y Mcintosh, 2004-; 
estimaciones que incluyen todos los trastornos, por lo que el porcentaje de DS sería 
menor). Tampoco existen prácticamente estudios precedentes acerca de la 
prevalencia de la DS en población adulta, a excepción del realizado por Irving, 
Brown y Johnson (2007) sobre la prevalencia de la DS en estudiantes y personal 
universitario, en el que un 23% presentó DS definida y un 45% DS moderada. Las 
autoras relacionan la alta prevalencia de DS con el hecho de que era una muestra 
autodirigida, es decir se envió el cuestionario y lo respondieron las personas que 
estaban interesadas, esto se puede relacionar con que estas personas cumplimentaron 
el cuestionario debido a su disconfort con experiencias sensoriales. Según las 
autoras, si el resto de las personas que no contestó se considera no defensivo 
sensorial (se envió la encuesta a n=6000), las personas con DS serían 
aproximadamente un 3%.  
 
En la prueba piloto realizada en el proceso de adaptación cultural del ASQ 
como parte del presente proyecto, aplicada igualmente vía online y de manera 
autodirigida a una muestra de sujetos chilenos (n=89) con edades comprendidas entre 
19 y 60 años (M= 28,7 ;DT= 7,3), los porcentajes de la muestra con DS moderada y 
definida, 46% y 42% respectivamente, fueron muy elevados. 
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Si se tiene en cuenta que el presente estudio se realizó en una muestra 
seleccionada de manera aleatoria, se podría pensar que a partir de los resultados se 
pueden inferir aspectos relevantes de toda la población estudiada. Es decir, los 
estudiantes de las carreras de terapia ocupacional, kinesiología y fonoaudiología de 
primer curso de la UNAB de Concepción presentarían una tendencia alta hacia la 
DS, con un 61% de personas que marcaron más de 10 items verdaderos. En ningún 
caso se podría hablar de diagnóstico de DS, puesto que el ASQ, no se ha 
complementado con ninguna otra prueba diagnóstica, como recomiendan sus autoras 
para realizar un diagnóstico certero. La muestra no incluyó a personas 
diagnosticadas, por lo que las puntuaciones en el cuestionario indican la tendencia 
hacia la DS y la percepción acerca de las experiencias sensoriales, no un trastorno o 
patología. 
 
Sin embargo, se puede intuir, por la inconsistencia en los datos, con valores 
mucho más altos de lo esperado para una población típica, que el cuestionario por sí 
solo puede ser insuficiente incluso para realizar este tipo de estudios sobre población 
típica. Incluso se podría ir más allá, señalando que en este contexto sociocultural o, 
en concreto, para el rango etario que se está estudiando, no cumple su rol 
discriminativo o de screening. También es posible que, para este colectivo, sean 
necesarias mayores instrucciones para su cumplimentación, haciendo énfasis en la 
especificidad de los ítems, en que la afirmación se marque como verdadera cuando 
realmente se trate de una situación molesta o limitante que se da en lo cotidiano. 
Sería posible, igualmente, que algunos aspectos del cuestionario no hayan sido 
adaptados a la cultura chilena de manera adecuada. Respecto a este último punto, en 
el presente trabajo, se ha comprobado la consistencia interna del Cuestionario 
Sensorial a través de la prueba de la división de las dos mitades, obteniendo 
resultados que indican que no existe una buena consistencia interna entre factores 
(rxx=0,31). Posteriores estudios de confiabilidad y validez del ASQ son necesarios 
para poder validar el cuestionario para su uso en Chile. 
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Habilidades Sociales 
 
Respecto a los resultados obtenidos en relación a la variable habilidades 
sociales (HHSS), la media (M=149,28) es ligeramente superior a la reflejada en 
estudios que utilizan el mismo instrumento en poblaciones similares. Caballo 
(1993b) midió las HHSS a través de la EMES-M en 673 sujetos de diferentes 
universidades españolas, obteniendo una media de 140,57 y una desviación típica de 
29,77.  
 
La muestra estudiada en la presente investigación posee HHSS globales 
medias y medio-altas, siendo mayores las puntuaciones en los hombres (M= 156,2). 
Parece existir una tendencia de la población a evaluarse positivamente respecto a sus 
HHSS, sobretodo en los hombres. 
 
 
Ansiedad Social 
 
La evaluación de la variable ansiedad social (AS) en la muestra estudiada 
muestra valores medios más altos que los obtenidos en estudios similares (media= 
27,25; desviación típica= 12,31). Olivares, García–López y Hidalgo (2001) emplean 
una muestra de 654 (483 mujeres y 117 hombres) sujetos españoles de una edad 
comprendida entre 18 y 44 (M = 19,60; DT = 3,23); los hombres consiguieron una 
media de 22,24 (DT = 11,24), mientras que las mujeres obtuvieron una media de 
21,25 (DT = 12,23). En el estudio de Zubeidat et al. (2007) sobre una muestra de 
adolescentes españoles (n=1012) se obtuvo una media de 22,72 y una desviación 
estándar de 17,62. 
 
Si se toman como referencia estudios sobre salud mental realizados en 
población chilena, se puede observar que se aporta evidencia acerca de que los 
índices de patología de salud mental, y en concreto de ansiedad, han crecido mucho 
en chile en los últimos años. 
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Chile, como país en desarrollo, comienza a tener problemáticas similares a los 
países en proceso de modernización y crecimiento económico, tensiones asociadas a 
la aparición de aparición de trastornos emocionales y de síntomas psiquiátricos y 
psicosomáticos. En Chile una de cada tres personas sufre problemas de salud mental 
en algún momento de su vida. Santiago encabeza las capitales con mayor número de 
trastornos ansiosos y depresivos en el mundo (Jiménez y Radiszcz, 2012). 
 
Según el estudio de Antúnez y Vinet (2013) sobre problemas de salud mental 
en estudiantes universitarios chilenos, un 15% presentaría altos niveles de síntomas 
de salud mental, entre ellos depresión, ansiedad y estrés. Las mujeres reportaron 
mayor sintomatología que los hombres, con diferencias significativas en las escalas 
que pesquisaban malestar general y sintomatología depresiva y ansiosa. La 
sintomatología depresiva y ansiosa es claramente la más frecuente (entre 30% y 20% 
de la muestra total) acentuándose en los estudiantes de primer año (aproximadamente 
60% con sintomatología ansiosa-depresiva). En el estudio de Cova, Alvial, Aro, 
Bonifetti, Hernández y Rodríguez (2007) en estudiantes de la Universidad de 
Concepción, se encontró un 23.4% de síndrome ansioso en población y la presencia 
de sintomatología ligada al estrés académico fue una de las problemáticas observadas 
más frecuentes.  
 
En el estudio de Zubeidat et al. (2007) sobre AS general y específica en 
jóvenes, se determinó el punto de corte en la SIAS para identificar a los adolescentes 
con AS, situándose en la media más una y media desviaciones típicas (40,34).  En 
total identificaron un 8,7% de la muestra con AS (4,9% específica y 3,8% 
generalizada). En el presente estudio, utilizando el mismo criterio tendríamos como 
punto de corte 45,7 (media de 27, 25 más una desviación típica y media), es decir, 
los sujetos por encima de ese valor presentarían AS. Tendríamos que, de la muestra 
total, 3 mujeres (10,3% del total de mujeres) y un hombre (9,1% del total de 
hombres) presentan AS, es decir, un 10% de la muestra. 
 
Peters (2000), establece como punto de corte 36 para la fobia social probable. 
Según este autor, en la muestra de estudio, tendríamos que 6 mujeres (20,6% del total 
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de mujeres) y 2 hombres (18,2% del total de hombres) presentan AS, es decir un 
20% de la muestra. 
 
Teniendo en cuenta estos datos se podría estimar que la población objeto de 
estudio presenta entre un 10% y un 20% de AS, lo que se aproximaría a los 
resultados de los estudios mencionados. 
 
Como se puede observar en ambos casos (con el punto de corte en 45,7 y con 
el punto de corte en 36), el porcentaje de mujeres con AS es ligeramente mayor que 
el porcentaje de hombres con AS. Tenemos que, los resultados de la investigación, 
respaldan estudios (Goldberg et al., 2009; Turner y Turner, 1999) acerca de la mayor 
prevalencia de trastornos afectivos, entre ellos la AS, en mujeres. También sustentan 
estudios como el de Sánchez, Aparicio y Dresch (2006) que muestran puntuaciones 
más altas en ansiedad fisiológica, ansiedad cognitiva y ansiedad total en las mujeres. 
 
 
Satisfacción Vital 
 
Respecto a la evaluación de la satisfacción vital (SV) en el alumnado, se 
observan valores ligeramente superiores a los obtenidos en otros estudios similares 
(media de 26,41 y desviación estándar 5,64). Estudios como el realizado por Pérez 
Villalobos et al. (2011), en el que evalúan, entre otras variables, la SV en estudiantes 
universitarios de primer año de Concepción, obtienen una media de media de 25,05 y 
una desviación estándar de 6,79. En el estudio de Castro et al. (2012) en una muestra 
de estudiantes universitarios chilenos se obtiene una media de 20,50. Seguimos 
percibiendo una tendencia del alumnado a evaluar positivamente sus situaciones 
pasadas y actuales y su bienestar subjetivo. 
 
Además la media en SV de las mujeres (27,59) es significativamente mayor 
que en los hombres (23), y existe una diferencia estadísticamente significativa entre 
la media de puntuación en SV global en mujeres y la media de SV global en hombres 
(t=-2,344; p-valor=0,025; p < 0,05). Esto sustenta estudios como el de Moyano y 
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Ramos (2007) en población chilena de la Región del Maule, donde se encontró que 
las mujeres poseen un nivel de SV mayor al de los hombres; o estudios como el de 
Castro et al. (2012) en el que se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos, indicando mayores niveles de satisfacción en el 
grupo de mujeres (M = 21.53 y DT = 5.24) que en el de hombres (M = 17.64 y DT = 
3.55). 
 
Por dominios las puntuaciones más bajas son las referidas a “Ingresos” 
(M=6,30) y “estudios” (M=6,95), lo que parece lógico al tratarse de estudiantes 
universitarios, y las más altas las referidas a “familia” (M=8,63) y “sexualidad” 
(M=8,45), lo que concuerda con el estudio de Castro et al. (2012). 
 
No existen diferencias significativas entre el grupo hombres y el grupo 
mujeres por dominios, aunque en los dominios persona, salud y sexualidad, los 
puntajes son mayores en mujeres. Esto concuerda estudios como el de Rojas-
Barahona, Zegers y Förster (2009), en el que los resultados arrojan mayores niveles 
de autoestima (mayor valoración y satisfacción con la propia persona) en las mujeres 
chilenas que en los hombres. Sin embargo, en relación con la salud, algunos estudios 
apuntan que las mujeres presentan una menor salud física percibida que los hombres 
(Sánchez, Aparicio y Dresch, 2006). Con respecto a la sexualidad, algunos estudios 
apuntan que el bienestar psicológico y subjetivo podría estar relacionado con el 
funcionamiento y con la salud sexual (Levin, 2007; citado por Carrobles, Gámez-
Guadix y Almendros, 2011). Esto estaría totalmente relacionado con el peso que el 
dominio “sexualidad” tiene en la satisfacción Vital global y en la mayor puntuación 
en este dominio por parte de las mujeres, que igualmente se corresponde con 
mayores niveles de SV global en las mujeres. 
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Relación entre variables 
 
Los resultados del estudio no identificaron una relación significativa entre la 
DS y las dificultades en la interacción social y la SV, por lo que no respaldan los 
hallazgos de otros estudios mencionados. Sin embargo es necesaria mayor 
investigación al respecto, utilizando muestras mayores y sobretodo complementando 
con instrumentos válidos y confiables sobre sensibilidad sensorial. 
 
Aunque no se encontraron relaciones significativas entre la DS y las demás 
variables, se puede observar una correlación inversa débil entre la DS y el factor 
“Expresión de cariño hacia los padres”. Lo que indica la tendencia de que mayores 
niveles de DS conllevan menores habilidades a la hora de expresar cariño hacia los 
padres, por lo tanto mayores dificultades en este ámbito. Lo que se relaciona con 
estudios como el de Wilbarger y Wilbarger (1991) en el que teorizan que la DS 
puede resultar en problemas sociales y emocionales que pueden impactar en muchos 
aspectos de la vida personal, dando lugar a un “desorden afectivo-sensorial”. O el 
estudio realizado por Ben-avi et al. (2012), en el que se muestra que existe una 
relación significativa entre los perfiles de sensibilidad sensorial y evitación sensorial 
(ambos relacionados con la DS) y el discomfot social y los problemas familiares y 
laborales, entre otros. 
 
Además se puede observar una correlación inversa débil entre la DSy el 
dominio de satisfacción vital “estudios”, que indica la presencia de una tendencia 
hacia la relación “mayores niveles de DS-menor satisfacción en los estudios”. Este 
hallazgo estaría en sintonía con estudios como el de Lewis y Nolan (2013) en el que 
se expone cómo la sensibilidad hacia algunos tipos de información sensorial 
proveniente del ambiente puede limitar severamente la capacidad para desarrollar 
actividades académicas. Este hecho influiría en la satisfacción que la persona percibe 
acerca del dominio “estudios”. 
 
Se encontraron relaciones significativas entre las HHSS globales y la AS, 
respaldando la bibliografía existente sobre el tema. Se ha caracterizado a la persona 
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con una alta AS por tener pocas HHSS, escasa frecuencia de relaciones y con ello se 
asocia una pobre oportunidad de refuerzo positivo en el contacto con otros 
(Camacho, 2005). Diversos estudios apuntan la existencia de una relación 
inversamente proporcional entre la ansiedad y el comportamiento socialmente hábil 
(Orenstein, Orenstein y Carr, 1975; citado por Iruarrizaga, Gómez-Segura, Criado, 
Zuaco y Sastre, 1999). Por ejemplo autores como Chambless, Hunter y Jackson 
(1982) afirman que, a través del entrenamiento en HHSS, además de obtener de 
manera directa una mejoría de éstas, de manera indirecta se trabaja y facilita de 
manera importante la reducción de la ansiedad.  
 
También se encontró una relación significativa inversa entre la AS y la SV 
global, y en concreto con los dominios de SV “persona”, “salud” y “sexualidad”, 
hallazgo en sintonía con estudios como el de Atienza, Pons, Balaguer & García-
Merita, (2000) para los que las personas con una alta SV poseerían una mayor salud 
mental, menor estrés, depresión, afectos negativos o ansiedad. Respecto a la 
sexualidad, algunos estudios (Arrington et al., 2004; Frohlich y Meston, 2002; citado 
por Carrobles et al., 2011) concuerdan con dicha relación inversa “AS-Satisfacción 
en la sexualidad”, indicando que existe una relación entre el deterioro en el 
funcionamiento sexual y la presencia de síntomas depresivos, ansiedad y malestar 
psicológico general. 
 
 
3. LIMITACIONES 
 
 
Se trata de un estudio exploratorio, es decir, no se había aplicado esta 
combinación de instrumentos en este tipo de población por lo que no existen muchas 
referencias científicas en las que poder sustentar los resultados.  
 
Una de las mayores limitaciones para llevar a cabo una investigación sobre 
trastornos de modulación sensorial y, en concreto, sobre DS es la inexistencia de 
116 
 
instrumentos de medición para adultos validados en castellano. De ahí la necesidad 
de realizar una adaptación cultural de un instrumento, aunque de screening, que 
parece no ser suficientemente sensible para poder evaluar con precisión la DS. 
 
El ASQ fue diseñado como una herramienta de detección o tamizaje para el 
diagnóstico en conjunción con una entrevista más a fondo (Kinnealey, Oliver y 
Wilbarger , 1995 ), por lo se podría argumentar que el uso de la puntuación ASQ 
como una variable continua para el análisis de correlación no estaba en conformidad 
con su diseño previsto. 
 
Una de las mayores limitaciones respecto a la evaluación de la variable HHSS 
fue el instrumento utilizado, debido a la extensión del mismo. El EMES-M es un 
cuestionario que consta de 64 items, por lo que, sumado a otros tres cuestionarios 
con sus correspondientes ítems, puede ser tedioso para cumplimentar. Los casos 
perdidos debido a la cumplimentación parcial o errónea del cuestionario para esta 
variable fueron del 25% (10 casos de n=40). 
 
El momento y lugar de aplicación de los cuestionarios también puede haber 
influido sobre los resultados, ya que en algunos casos no se aplicó en las condiciones 
más adecuadas para tal fin. Por ejemplo, en el caso del alumnado de kinesiología, la 
oportunidad para aplicar los cuestionarios, fue después de una clase de ejercicio 
físico de una duración aproximada de 2 horas y media, esto puede haber influido en 
la actividad de los participantes (posible fatiga). 
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CAPÍTULO 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
 
A partir de los resultados obtenidos y de su análisis, comparación y 
confrontación con la literatura y estudios precedentes relacionados con el tema que 
nos ocupa, se alcanzan una serie de conclusiones que se presentan en el este capítulo. 
Así mismo se exponen algunas recomendaciones derivadas del desarrollo de la 
presente investigación. 
 
 
 
2. CONCLUSIONES 
 
 
 Los resultados del estudio no muestran una relación clara entre la 
defensividad sensorial (DS) y las dificultades en la interacción social, tal 
como sugieren otros estudios. Este hecho no quiere decir que no exista una 
relación significativa, por lo que es necesaria mayor investigación en este 
campo. Como dice Hernández Sampieri (2007) en la investigación del 
comportamiento el fin último es el conocimiento, y en este sentido, también 
los datos en contra de una hipótesis proporcionan conocimiento, lo 
importante es analizar por qué no se aportó evidencia en favor de las hipótesis 
y contribuir al conocimiento del fenómeno que se está investigando.  
 
 Los resultados obtenidos en todas las variables, DS, habilidades sociales 
(HHSS), ansiedad ante la interacción social (AS), son superiores a los 
esperados teniendo como referencia otros estudios. Refleja una tendencia de 
la muestra a situarse en los valores altos, tanto para aspectos referidos a la 
salud mental desde una perspectiva  positiva, es decir, que hacen énfasis en 
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las fortalezas del ser humano, que favorecen el bienestar físico, emocional y 
social y protegen de la patología de salud mental (habilidades sociales, 
satisfacción vital), como desde una perspectiva más relacionada con el 
problema o trastorno (DS, AS). 
 
 Los resultados relativos a la AS apuntan a valores mayores en las mujeres, lo 
que está en sintonía con la evidencia científica aportada por otros estudios. 
Sin embargo, no se relaciona de manera significativa y positiva con la DS, 
como se esperaba. 
 
 Los resultados relativos a la SV también son mayores en las mujeres, y 
existen diferencias significativas entre ambos grupos, lo que concuerda con 
estudios realizados sobre el tema en poblaciones similares. 
 
 La relación inversa encontrada entre dos fortalezas de la salud mental (HHSS 
y SV en dominios como “persona”, “salud” y “sexualidad”), y la variable AS, 
subrayan la importancia que estas variables pueden tener en la definición de 
estrategias preventivas y remediales que promuevan el bienestar del 
alumnado. 
 
 Las limitaciones  más importantes del estudio, se relacionan con los 
instrumentos de medición, sobretodo con el Cuestionario Sensorial para 
Adultos (ASQ). Al utilizar una herramienta de screening que se utiliza 
combinada con otras pruebas para el diagnóstico de DS, puede no ser la 
prueba adecuada para este tipo de estudio al carecer de la sensibilidad 
adecuada para medir lo que queremos medir (la DS). El principal problema 
fue la inexistencia de instrumentos para medir la DS en adultos validados al 
castellano. El EMES-M tampoco parece el instrumento más adecuado a 
utilizar en un estudio en el que se combinan varias pruebas debido a su 
extensión, ya que parece conduce a una cumplimentación parcial o errónea de 
los datos, y por tanto da lugar a muchos casos perdidos. 
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 Otra de las principales limitaciones puede estar relacionada con las 
condiciones espacio-temporales en las que se aplicó la prueba (por ejemplo 
después de una clase de ejercicio físico), así como la extensión de los 
cuestionarios, lo que pudo provocar falta de motivación y fatiga. 
 
 Es importante validar instrumentos de medición de la DS en adultos o 
desarrollar nuevos instrumentos adaptados al contexto que permitan seguir 
investigando acerca de este trastorno y su impacto en la vida cotidiana de los 
sujetos. 
 
 
 
3. RECOMENDACIONES 
 
 
A pesar de que los resultados del presente estudio no proporcionan 
información clara acerca de la relación entre la DS y las dificultades en la interacción 
social y la SV, es necesario seguir investigando en el tema, puesto que, aunque 
existen algunos estudios realizados sobre la temática que nos ocupa, la investigación 
sobre trastornos de modulación sensorial en adultos es muy poca y, en concreto, en 
Chile es inexistente. Es sabido que el impacto social y emocional que puede tener un 
trastorno de modulación sensorial en la vida de un adulto puede condicionar el 
desarrollo de sus actividades diarias y, en el caso de la población estudiada, podría 
afectar al área de los estudios, limitando su desempeño académico y, por tanto, 
impactando en las áreas social y laboral. 
 
Sería importante utilizar el ASQ, Cuestionario sensorial para Adultos, 
combinado con otras herramientas válidas para evaluar la DS en adultos. Son 
necesarias más investigaciones para desarrollar instrumentos válidos y confiables en 
castellano que nos ayuden a saber más acerca de este trastorno, así como adaptar 
culturalmente y validar al castellano algunos de los ya existentes. 
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El estudio arroja que la población estudiada tiene altos puntajes en DS, sería 
necesario contrastar dichos resultados con nuevos estudios utilizando mayor 
diversidad de instrumentos de medida. 
 
Los resultados subrayan la importancia que las HHSS tienen como factor 
protector ante problemas de salud mental, como la AS. Es necesario por tanto, tener 
en cuenta este aspecto a la hora de abordar la prevención de los problemas de salud 
mental en población universitaria. 
 
A su vez, se constata un alto porcentaje (entre un 10% y un 20%) de la 
muestra que presenta AS. Los resultados arrojan evidencia acerca de la relación 
inversa entre la AS y la SV. Las personas con mayor AS presentan menor 
satisfacción con la vida y en concreto en algunos dominios como “persona”, “salud” 
y “sexualidad”, por lo que es importante tener en cuenta este aspecto de cara a 
implementar programas o servicios universitarios desde los que se investigue y se 
intervenga en dicha problemática. 
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Investigador: María López Catalán; Tel.86940188; mlopezcatalan@gmail.com 
Tutor: Francisco Guede Rojas; francisco.guede@unab.cl 
Comité Bioética UNAB: comitebioeticafcr@gmail.com  
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN LA 
INVESTIGACIÓN: “Relación entre defensividad sensorial, interacción social y 
satisfacción vital en adultos jóvenes universitarios chilenos” 
 
Objetivo del estudio: 
Cada individuo percibe el mundo a través de sus sentidos, y de la integración de esas 
sensaciones, de manera distinta, y esto determina, en cierta medida, nuestra manera de 
relacionarnos con el espacio y con los otros. Esto no supone un problema si nuestro 
procesamiento sensorial y las estrategias que utilizamos para responder al ambiente no 
interfieren con nuestras actividades diarias. Pero hay ocasiones en las que ciertos 
estímulos sensoriales (luz, sonidos, sensaciones táctiles, movimiento…), que no son 
aversivos, son percibidos por nuestro sistema nervioso como peligrosos y éste reacciona 
de manera excesiva. Esto puede llevar a que, a veces, evitemos situaciones donde están 
presentes esos estímulos, afectando esta condición al desarrollo de nuestras actividades 
diarias y a nuestra participación social, así como a nuestra satisfacción con la vida. 
El presente estudio tiene por objeto analizar la relación entre patrones de 
procesamiento sensorial en la vida diaria, la interacción social y la satisfacción 
vital. 
 
YO, _________________________________________________________ , una vez 
informado/a sobre los propósitos, objetivos, procedimientos de evaluación que se 
llevarán a cabo en esta investigación y los posibles riesgos que se puedan generar de 
ella, autorizo a la Terapeuta Ocupacional: María López Catalán, estudiante de Magíster 
en Neuro-Rehabilitación de la Universidad Andrés Bello, sede Concepción, a la 
realización de los siguientes procedimientos:  
1. Aplicación de cuestionario de datos demográficos (edad, sexo, nivel de estudios, 
información sobre la unidad familiar, etc.). 
2. Aplicación del Adult Sensory Questionnaire (ASQ). Es un auto-cuestionario para 
determinar cuándo un adulto presenta niveles de hiperresponsividad o defensividad 
sensorial.  
3. Aplicación de la Escala Multidimensional de Expresión Social- Parte Motora 
(EMES-M). Es una escala de autoinforme que permite obtener un nivel general de 
habilidad social de una persona. 
4. Aplicación de Escala de ansiedad ante la interacción social (SIAS). Es una escala 
autoadministrada que evalúa los miedos ante las interacciones sociales más generales. 
5. Aplicación de la Escala de satisfacción con la vida (SWLS). Es un instrumento corto 
de cinco ítems, diseñado para medir los juicios globales cognitivos acerca de la vida de 
una persona. 
 
Adicionalmente se me informó de que:  
 Consistirá en una única sesión grupal, con una duración aproximada de 45 
minutos, en la que se aplicarán los cuatro autocuestionarios y un breve 
cuestionario de datos demográficos a los participantes. 
 La participación en esta investigación es completamente libre y voluntaria, y en 
cualquier momento existe la posibilidad de retirarse de ella sin ninguna 
consecuencia y eliminándose todos los datos del estudio. 
 No se recibirá beneficio personal de ninguna clase por la participación en este 
proyecto de investigación. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos 
permitan conocer más acerca de los diferentes patrones de procesamiento 
sensorial y cómo éstos podrían estar relacionados con la interacción social y la 
satisfacción vital en jóvenes. 
 Toda la información obtenida y los resultados de la investigación serán tratados  
confidencialmente. Esta información será archivada en papel y medio 
electrónico. El archivo del estudio se guardará en la Universidad Andrés Bello, 
sede Concepción bajo la responsabilidad de los investigadores.  
 Puesto que toda la información en este proyecto de investigación es llevada al 
anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para terceras 
personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compañías de 
seguros u otras instituciones educativas.  
 La investigadora, al finalizar el proceso de elaboración de la investigación, se 
compromete a socializar los resultados. 
 
Hago constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su 
integridad de manera libre y espontánea: 
Fecha y firma: ___________________________________________________ 
  
 
 
 
 
 
ANEXO 2 
 
ADAPTACIÓN CULTURAL ASQ
Tabla 1. ASQ- REVISION VERSIONES EN ESPAÑOL 1, 2 y 3 
ITEMS PROBLEMÁTICOS (= o > a 4) :  
3. I am bothered by looking down a long flight of stairs or going down an escalator. 
10. I am bothered by turtleneck shirts, tight fitting clothes, elastic, nylons, or synthetic material in clothes (any of the above). 
11. I am bothered by the feeling of jewelry (or I never wear it because of this). 
 
Original (inglés) Traducción directa (Versión 
española 1) (Susana Krauss) 
Traducción directa (Versión 
Española 2) (Katherine Soto) 
Traducción directa 
(Versión Española 3) 
(Andrea Duffau)) 
Versión consensuada 
(Versión Española 4) 
ADULT SENSORY 
QUESTIONNAIRE 
(ASQ) 
CUESTIONARIO 
SENSORIAL PARA 
ADULTOS (QSA) 
CUESTIONARIO 
SENSORIAL PARA 
ADULTOS 
EVALUACIÓN 
SENSIBILIDAD 
SENSORIAL EN 
ADULTOS (ESSA) 
CUESTIONARIO 
SENSORIAL PARA 
ADULTOS (ASQ)* 
*Traducción al español de 
las siglas en inglés 
Circle the item as T – 
true or F – False as it 
applies to you. 
Encierre en un círculo V, si 
es verdadero, y F si es falso 
de acuerdo a su percepción. 
Encierre en un círculo según 
sea verdadero (v) o falso (f), 
según su parecer. 
Encierre con un círculo 
cada afirmación como 
verdadera (V) o falsa (F) 
según corresponda a su 
caso: 
Encierre con un círculo 
cada afirmación como 
verdadera (V) o falsa (F) 
según corresponda a su 
caso: 
1. I am sensitive and get 
bothered by smells that 
don’t seem to bother 
other people. 
 1. Soy sensible y me 
molestan olores que a otros 
no parece incomodar. 
 1. Soy sensible y me 
molestan los olores que 
parecen no incomodar a otros. 
1. Soy sensible y me 
molestan olores que no 
parecen molestar a otras 
personas. 
1. Soy sensible y me 
molestan los olores que 
parecen no incomodar a 
otras personas. 
2. I am sensitive or 
bothered by sounds that 
don’t seem to bother 
other people. 
2. Soy sensible o me 
molestan ruidos que no 
parecen incomodar a otras 
personas.  
2. Soy sensible y me 
molestan los sonidos que 
parecen no incomodar a otros. 
2. Soy sensible y me 
molestan sonidos que no 
parecen molestar a otras 
personas. 
2. Soy sensible y me 
molestan los sonidos que 
parecen no incomodar a 
otras personas. 
3. I am bothered by 
looking down a long 
3. Me siento incómodo al 
bajar en un ascensor desde 
3. No me gusta bajar 
escaleras ya sean mecánicas o 
3. No me gusta mirar hacia 
abajo desde lo alto de las 
3. No me gusta mirar hacia 
abajo desde lo alto de las 
Original (inglés) Traducción directa (Versión 
española 1) (Susana Krauss) 
Traducción directa (Versión 
Española 2) (Katherine Soto) 
Traducción directa 
(Versión Española 3) 
(Andrea Duffau)) 
Versión consensuada 
(Versión Española 4) 
flight of stairs or going 
down an escalator. 
una gran altura o si miro 
hacia abajo por las 
escaleras.  
comunes. escaleras o bajar las 
escaleras mecánicas. 
escaleras o bajar escaleras 
mecánicas. 
4. I get car sick. 4. Me mareo cuando viajo 
en vehículo.  
4. Suelo marearme en los 
automóviles. 
4. Me mareo cuando viajo 
en automóvil. 
4. Me mareo cuando viajo 
en vehículo. 
5. I am sensitive to 
movement.  I get dizzy 
very easily. 
5. Soy sensible al 
movimiento. Me mareo con 
facilidad.  
5. Soy sensible a los 
movimientos. Me mareo con 
facilidad.  
5. Soy sensible al 
movimiento. Me mareo 
con mucha facilidad. 
5. Soy sensible al 
movimiento. Me mareo 
con mucha facilidad. 
6. I am sensitive to and 
bothered by 
lights/contrasts/reflection
s or objects close to my 
face (that don’t seem to 
bother others). 
6. Soy sensible y me 
molestan las luces, los 
contrastes, los reflejos o los 
objetos que se encuentran 
cerca de mi rostro, y que no 
parecen incomodar a nadie 
más. 
6. Soy sensible y me 
molestan las luces, contrastes, 
reflejos y objetos que se 
encuentren cerca de mi cara.  
(Que  parecen no molestarles 
a los demás). 
6. Soy sensible y me 
molestan las 
luces/contrastes/reflejos u 
objetos cercanos a mi 
rostro (que no parecen 
molestar a otras personas) 
6. Soy sensible y me 
molestan las luces, los 
contrastes, los reflejos o 
los objetos que se 
encuentran cerca de mi 
rostro (que no parecen 
incomodar a otras 
personas). 
7. I am bothered by some 
food textures in my 
mouth (or I avoid them). 
7. Soy sensible a algunas 
texturas de los alimentos en 
mi boca (y/o los evito 
comer). 
7. No me gustan las texturas 
de algunas comidas en mi 
boca. (o las evito) 
7. No me gustan las 
texturas de ciertos 
alimentos en mi boca o 
evito comerlos. 
7. No me gustan las 
texturas de ciertos 
alimentos en mi boca (y/o 
los evito comer) 
8. It bothers me to be 
barefoot on grass or 
sand. 
8. Me molesta estar 
descalzo y sentir la arena o 
el pasto en mis pies. 
8. No me gusta andar 
descalzo por el césped o la 
arena.  
8. No me gusta caminar 
descalzo(a) sobre el pasto 
o la arena 
8. No me gusta andar 
descalzo sobre el pasto o 
la arena. 
9. I am bothered by tags 
and labels in my clothes 
(or I remove them). 
9. Me molestan las etiquetas 
en mi ropa (o las quito).  
9. Me molestan las etiquetas 
en mi ropa. (Suelo cortarlas). 
9. Me molestan las 
etiquetas de la ropa (o las 
remuevo). 
9. Me molestan las 
etiquetas en mi ropa (suelo 
cortarlas). 
10. I am bothered by 
turtleneck shirts, tight 
10. Me molestan los 
chalecos con cuellos altos, 
10. Me molestan las camisas 
estilo beatles, la ropa 
10. Me molesta usar 
camisetas con cuello de 
10. Me molesta usar ropa 
con cuello alto, muy 
Original (inglés) Traducción directa (Versión 
española 1) (Susana Krauss) 
Traducción directa (Versión 
Española 2) (Katherine Soto) 
Traducción directa 
(Versión Española 3) 
(Andrea Duffau)) 
Versión consensuada 
(Versión Española 4) 
fitting clothes, elastic, 
nylons, or synthetic 
material in clothes (any 
of the above). 
la ropa muy ajustada, la 
ropa elasticada, con nylon 
y/o hecha con materiales 
sintéticos (cualquiera de las 
anteriores). 
ajustada, elástica, nylon o de 
algún material sintético 
(cualquiera de las anteriores). 
tortuga, ropa ajustada y 
ropa de materiales 
elásticos, sintéticos o de 
nylon (cualquiera de las 
anteriores). 
ajustada o hecha con 
materiales elasticados , 
sintéticos o de nylon 
(cualquiera de las 
anteriores) 
11. I am bothered by the 
feeling of jewelry (or I 
never wear it because of 
this). 
11. Me incomoda usar joyas 
y/o nunca uso por este 
motivo.  
11. Me molesta usar joyas 
(Nunca las uso por esta 
razón). 
11. Me molesta la 
sensación de usar joyas (o 
nunca las uso a causa de 
esto) 
11. Me incomoda usar 
joyas (o nunca las uso por 
esta razón) 
12. I am very aware that 
certain parts of my body 
are very sensitive. 
12. Soy consciente que 
ciertas partes de mi cuerpo 
son muy sensibles.  
12. Soy muy consciente de 
que algunas partes de mi 
cuerpo son muy sensibles. 
12. Estoy muy consciente 
de que ciertas partes de mi 
cuerpo son muy sensibles. 
12. Soy consciente de que 
ciertas partes de mi cuerpo 
son muy sensibles. 
13. I avoid putting 
creams and lotions on 
my skin because of how 
it feels. 
13. Evito ponerme cremas o 
lociones por cómo se 
sienten en mi piel. 
13. Evito ponerme cremas y 
lociones en mi piel, debido a 
la sensación que causan. 
13. Evito colocarme 
cremas o lociones debido a 
su sensación sobre la piel. 
13. Evito ponerme cremas 
o lociones porque no me 
gusta cómo se sienten en 
mi piel. 
14. I have a sensitive 
scalp. 
14. Tengo el cuero 
cabelludo sensible. 
14. Mi cuero cabelludo es 
sensible. 
14. Tengo cuero cabelludo 
sensible 
14. Mi cuero cabelludo es 
sensible. 
15. I do not like being in 
crowded areas such as 
elevators, malls, 
subways, crowded shops 
or bars (or I never put 
myself in these 
situations). 
15. No me gusta estar en 
lugares con mucha gente, 
tales como ascensores, 
malls, estaciones de metro, 
supermercados, o bares 
(nunca voy).  
15. No me gusta estar en 
lugares concurridos, como 
por ejemplo: ascensores, 
centros comerciales, metros, 
tiendas y bares (O nunca me 
arriesgo a estar en esas 
situaciones). 
15. No me gusta estar en 
lugares llenos de gente, 
como ascensores, centros 
comerciales, tiendas o 
bares (o nunca voy a este 
tipo de lugares) 
15. No me gusta estar en 
lugares con mucha gente, 
tales como ascensores, 
centros comerciales, 
estaciones de metro, 
supermercados, o bares (o 
nunca voy a este tipo de 
lugares). 
16. Growing up, I did 
not like to be hugged 
16. Mientras crecía no me 
gustaba que me abrazaran 
16. A medida que crecía, no 
me gustaba que me abrazaran 
16. Al crecer, no me 
gustaba que me abrazaran 
16. A medida que crecía, 
no me gustaba ser 
Original (inglés) Traducción directa (Versión 
española 1) (Susana Krauss) 
Traducción directa (Versión 
Española 2) (Katherine Soto) 
Traducción directa 
(Versión Española 3) 
(Andrea Duffau)) 
Versión consensuada 
(Versión Española 4) 
(except by my mother). (excepto por mi madre).  (excepto mi madre). (excepto mi madre) abrazado (excepto por mi 
madre). 
17. I am often 
uncomfortable with 
physical intimacy 
because touching bothers 
me. 
17. A menudo me incomoda 
tener intimidad física 
porque tocar a otros me 
molesta.  
17. A menudo me siento 
incómodo con la intimidad 
física. 
17. A menudo me 
incomoda la intimidad 
física porque no me gusta 
tocar a otras personas o 
que me toquen. 
17. A menudo me 
incomoda la intimidad 
física porque no me gusta 
tocar a otras personas o 
que me toquen. 
18. I feel bothered when 
someone touches me 
from behind or 
unexpectedly, or stands 
too close. 
18. Me molesta cuando 
alguien me toca desde atrás 
o me toca de  forma 
sorpresiva o está muy cerca 
de mí. 
18. Me molesta cuando 
alguien me toca de forma 
inesperada o se acerca 
mucho. 
18. Me molesta cuando 
alguien me toca desde 
atrás o inesperadamente, o 
cuando alguien está muy 
cerca mío. 
18. Me molesta cuando 
alguien me toca desde 
atrás o de forma 
inesperada, o se acerca 
mucho. 
19. I was very active as a 
child (or I am now). 
19. Era un niño(a) muy 
activo(a), y/o todavía lo soy.  
19. Cuando niño era muy 
activo (y ahora también). 
19. Fui un niño(a) muy 
activo (o aún lo soy). 
19. Era un niño (a) muy 
activo (a), y/o aún lo soy. 
20. I have mood swings 
more than other people. 
20. Tengo cambios de 
humor más que otras 
personas.  
20. Tengo repentinos cambios 
de humor comparado con 
otras personas. 
20. Sufro de cambios de 
ánimo de forma más 
frecuente que otras 
personas. 
20. Tengo más cambios de 
humor que otras personas. 
21. I do not go to sleep 
easily and wake up 
easily and/or I don’t 
sleep between 6 and 8 
hours each night. 
21. Me cuesta quedarme 
dormido(a), me despierto 
con facilidad y /o no 
duermo entre 6 y 8 horas 
por noche. 
21. No suelo dormir y 
despertar con facilidad, y no 
duermo entre 6 y 8 horas cada 
noche. 
21. Me cuesta ir a dormir y 
despierto fácilmente/ o no 
duermo entre 6 y 8 horas 
diarias. 
21. Me cuesta quedarme 
dormido(a) y me despierto 
con facilidad y /o no 
duermo entre 6 y 8 horas 
por noche. 
22. I consider myself to 
be anxious. 
22. Me considero una 
persona ansiosa. 
22. Me considero una persona 
ansiosa. 
22. Me considero una 
persona ansiosa. 
22. Me considero una 
persona ansiosa. 
23. I feel I must mentally 
prepare myself for 
situations in which 
23. Siento que debo 
prepararme mentalmente 
para situaciones en las que 
23. Siento que debo 
prepararme mentalmente para 
situaciones donde las 
23. Siento que debo 
prepararme mentalmente 
para enfrentar situaciones 
23. Siento que debo 
prepararme mentalmente 
para enfrentar situaciones 
Original (inglés) Traducción directa (Versión 
española 1) (Susana Krauss) 
Traducción directa (Versión 
Española 2) (Katherine Soto) 
Traducción directa 
(Versión Española 3) 
(Andrea Duffau)) 
Versión consensuada 
(Versión Española 4) 
people are apt to touch 
me. 
otras personas podrían 
tocarme.  
personas pueden llegar a 
tocarme.  
en que la gente pueda 
tocarme. 
en las que otras personas 
pueden llegar a tocarme. 
24. It is important for me 
to be in control and 
know what to expect. 
24. Es importante para mí 
tener el control y saber qué 
esperar en cada situación. 
24. Es importante para mí 
tener el control y saber que 
esperar.  
24. Para mí es importante 
estar en control y saber 
qué esperar en una 
situación. 
24. Es importante para mí 
tener el control y saber qué 
esperar en cada situación. 
25. I am perfectionistic, 
or compulsive. 
25. Soy un(a) perfeccionista 
o compulsivo(a). 
25. Soy perfeccionista o 
compulsive. 
25. Soy perfeccionista o 
compulsivo(a) 
25. Soy perfeccionista o 
compulsivo(a) 
26. I avoid if at all 
possible, situations in 
which my senses will be 
stressed. 
26. Evito si es posible 
cualquier situación que me 
cause estrés.  
26. En lo posible evito 
situaciones en que las que 
puedo sentirme estresado. 
26. Evito a toda costa las 
situaciones que puedan 
estresar mis sentidos 
26. En lo posible evito 
situaciones que puedan 
causarme estrés. 
____________ Total 
Score (count up the 
number of “Trues”) 
____________ Puntaje total 
(cuente el número total de 
“verdaderos”) 
____________ Puntaje Total 
(Sumar la cantidad de 
“Verdaderos”) 
Puntaje total (cuente el 
número de 
“verdaderos”)__________
__ 
____________Puntaje 
total (cuente el número 
total de “verdaderos”) 
Scoring:            
> 10   = definite sensory 
defensiveness 
6 – 10 = moderate 
sensory defensiveness  
< 6      = not sensory 
defensive 
Puntuación:            
> 10   = Presenta actitud 
defensiva sensorial muy alta 
6 – 10 = Presenta actitud 
defensiva sensorial 
moderada   
< 6      = No presenta actitud 
defensiva sensorial 
Puntuación:    
> 10   = defensiva sensorial 
definida 
6 – 10 = defensiva sensorial 
moderada 
< 6      = defensiva sensorial 
nula 
Resultados:            
> 10   =  Actitud defensiva 
sensorial evidente  
6 – 10 = Actitud defensiva 
sensorial moderada  
< 6      = Sin actitud 
defensiva sensorial 
Puntuación: 
> 10 = Defensividad 
sensorial definida 
6 – 10 = Defendividad 
sensorial moderada 
< 6 = No presenta 
defensividad sensorial 
 
 
Tabla 2. ASQ – ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL: PROCEDIMIENTO DE RETROTRADUCCIÓN 
Instrumento Original (inglés) Versión consensuada (Versión 
Española 4) 
Versión Retrotraducida al 
inglés (a partir de la Versión 
Española 4) 
Versión final Español (Chile) 
(Después de realizar prueba 
piloto, a partir de observaciones 
de participantes) 
ADULT SENSORY 
QUESTIONNAIRE (ASQ) 
CUESTIONARIO SENSORIAL 
PARA ADULTOS (ASQ)* 
*Traducción al español de las 
siglas en inglés 
SENSORY QUESTIONNAIRE 
FOR ADULTS 
CUESTIONARIO SENSORIAL 
PARA ADULTOS (ASQ)* 
*Traducción al español de las 
siglas en inglés 
Circle the item as T – true or F – 
False as it applies to you. 
Encierre con un círculo cada 
afirmación como verdadera (V) o 
falsa (F) según corresponda a su 
caso: 
Circle T for true or F for false 
next to each statement, as fits for 
you. 
Encierre con un círculo cada 
afirmación como verdadera (V) o 
falsa (F) según corresponda a su 
caso: 
1. I am sensitive and get bothered 
by smells that don’t seem to 
bother other people. 
1. Soy sensible y me molestan los 
olores que parecen no incomodar 
a otras personas. 
1. I am sensitive to and bothered 
by odors that do not appear to 
bother other people. 
1. Soy sensible y me molestan los 
olores que parecen no incomodar 
a otras personas. 
2. I am sensitive or bothered by 
sounds that don’t seem to bother 
other people. 
2. Soy sensible y me molestan los 
sonidos que parecen no 
incomodar a otras personas. 
2. I am sensitive to and bothered 
by noises that do not appear to 
bother other people. 
2. Soy sensible y me molestan los 
sonidos que parecen no 
incomodar a otras personas. 
3. I am bothered by looking down 
a long flight of stairs or going 
down an escalator. 
3. No me gusta mirar hacia abajo 
desde lo alto de las escaleras o 
bajar escaleras mecánicas. 
3. I don’t like to look down from 
the top of a flight of stairs or to go 
down escalators. 
3. No me gusta mirar hacia abajo 
desde lo alto de las escaleras o 
bajar escaleras mecánicas. 
4. I get car sick. 4. Me mareo cuando viajo en 
vehículo. 
4. I get carsick. 4. Me mareo cuando viajo en 
vehículo. 
5. I am sensitive to movement.  I 
get dizzy very easily. 
5. Soy sensible al movimiento. 
Me mareo con mucha facilidad. 
5. I am sensitive to movement. I 
get dizzy very easily. 
5. Soy sensible al movimiento. 
Me mareo con mucha facilidad. 
6. I am sensitive to and bothered 
by lights/contrasts/reflections or 
objects close to my face (that 
don’t seem to bother others). 
6. Soy sensible y me molestan las 
luces, los contrastes, los reflejos o 
los objetos que se encuentran 
cerca de mi rostro (que no parecen 
6. I am sensitive to and bothered 
by lights, contrasts, reflections, or 
objects that are very close to my 
face (which don’t appear to 
6. Soy sensible y me molestan las 
luces, los contrastes, los reflejos o 
los objetos que se encuentran 
cerca de mi rostro (que no parecen 
Instrumento Original (inglés) Versión consensuada (Versión 
Española 4) 
Versión Retrotraducida al 
inglés (a partir de la Versión 
Española 4) 
Versión final Español (Chile) 
(Después de realizar prueba 
piloto, a partir de observaciones 
de participantes) 
incomodar a otras personas). discomfort other people). incomodar a otras personas). 
7. I am bothered by some food 
textures in my mouth (or I avoid 
them). 
7. No me gustan las texturas de 
ciertos alimentos en mi boca (y/o 
los evito comer) 
7. I don’t like the texture of 
certain foods in my mouth (and/or 
I avoid eating them). 
7. No me gustan las texturas de 
ciertos alimentos en mi boca (o 
los evito comer) 
8. It bothers me to be barefoot on 
grass or sand. 
8. No me gusta andar descalzo 
sobre el pasto o la arena. 
8. I don’t like walking barefoot on 
grass or sand. 
8. Me molesta andar descalzo 
sobre el pasto o la arena. 
9. I am bothered by tags and 
labels in my clothes (or I remove 
them). 
9. Me molestan las etiquetas en 
mi ropa (suelo cortarlas). 
9. I am irritated by the tags on my 
clothes (I usually cut them off). 
9. Me molestan las etiquetas en 
mi ropa (o las quito). 
10. I am bothered by turtleneck 
shirts, tight fitting clothes, elastic, 
nylons, or synthetic material in 
clothes (any of the above). 
10. Me molesta usar ropa con 
cuello alto, muy ajustada o hecha 
con materiales elasticados , 
sintéticos o de nylon (cualquiera 
de las anteriores) 
10. I find it unpleasant to wear 
shirts, with high (turtle) necks, 
highly fitted clothes, or clothes 
made with elastic, synthetics, or 
nylon (any of the above). 
10. Me molesta usar ropa con 
cuello alto, muy ajustada o hecha 
con materiales elasticados , 
sintéticos o de nylon (cualquiera 
de las anteriores) 
11. I am bothered by the feeling 
of jewelry (or I never wear it 
because of this). 
11. Me incomoda usar joyas (o 
nunca las uso por esta razón) 
11. I find it uncomfortable to wear 
jewelry (or never wear any for 
this reason). 
11. Me incomoda la sensación de 
las joyas o bisutería sobre mi piel 
(o nunca las uso por esa razón). 
12. I am very aware that certain 
parts of my body are very 
sensitive. 
12. Soy consciente de que ciertas 
partes de mi cuerpo son muy 
sensibles. 
12. I am aware that certain parts 
of my body are very sensitive. 
12. Soy consciente de que ciertas 
partes de mi cuerpo son muy 
sensibles. 
13. I avoid putting creams and 
lotions on my skin because of 
how it feels. 
13. Evito ponerme cremas o 
lociones porque no me gusta 
cómo se sienten en mi piel. 
13. I avoid using creams or 
lotions because I don’t like how 
they feel on my skin. 
13. Evito ponerme cremas o 
lociones porque no me gusta 
cómo se sienten en mi piel. 
14. I have a sensitive scalp. 14. Mi cuero cabelludo es 
sensible. 
14. My scalp is sensitive. 14. Mi cuero cabelludo es 
sensible. 
15. I do not like being in crowded 
areas such as elevators, malls, 
15. No me gusta estar en lugares 
con mucha gente, tales como 
15. I don’t like to be in places 
with many people, such as 
15. No me gusta estar en lugares 
llenos de gente como ascensores, 
Instrumento Original (inglés) Versión consensuada (Versión 
Española 4) 
Versión Retrotraducida al 
inglés (a partir de la Versión 
Española 4) 
Versión final Español (Chile) 
(Después de realizar prueba 
piloto, a partir de observaciones 
de participantes) 
subways, crowded shops or bars 
(or I never put myself in these 
situations). 
ascensores, centros comerciales, 
estaciones de metro, 
supermercados, o bares (o nunca 
voy a este tipo de lugares). 
elevators, shopping centers, 
subway stations, supermarkets, or 
bars (or I never go to these types 
of places). 
centros comerciales, metros, 
tiendas abarrotadas o bares (o 
nunca voy a este tipo de lugares). 
16. Growing up, I did not like to 
be hugged (except by my mother). 
16. A medida que crecía, no me 
gustaba ser abrazado (excepto por 
mi madre). 
16. As I was growing up, I didn’t 
like to be hugged (excpet by my 
mother). 
16. A medida que crecía, no me 
gustaba ser abrazado (excepto por 
mi madre). 
17. I am often uncomfortable with 
physical intimacy because 
touching bothers me. 
17. A menudo me incomoda la 
intimidad física porque no me 
gusta tocar a otras personas o que 
me toquen. 
17. I am often made 
uncomfortable by physical 
intimacy because I don’t like 
touching others or that others 
touch me. 
17. A menudo me incomoda la 
intimidad física porque no me 
gusta tocar a otras personas o que 
me toquen. 
18. I feel bothered when someone 
touches me from behind or 
unexpectedly, or stands too close. 
18. Me molesta cuando alguien 
me toca desde atrás o de forma 
inesperada, o se acerca mucho. 
18. I don’t like when someone 
touches me from behind or 
suddenly, or gets too close. 
18. Me molesta cuando alguien 
me toca desde atrás o de forma 
inesperada, o se acerca mucho. 
19. I was very active as a child (or 
I am now). 
19. Era un niño (a) muy activo 
(a), y/o aún lo soy. 
19. I was a very active child, 
and/or I still am. 
19. De niño(a) era muy activo(a) 
(o lo soy ahora). 
20. I have mood swings more than 
other people. 
20. Tengo más cambios de humor 
que otras personas. 
20. I am moodier than other 
people. 
20. Tengo más cambios de humor 
que otras personas. 
21. I do not go to sleep easily and 
wake up easily and/or I don’t 
sleep between 6 and 8 hours each 
night. 
21. Me cuesta quedarme 
dormido(a) y me despierto con 
facilidad y /o no duermo entre 6 y 
8 horas por noche. 
21. I find it difficult to fall asleep, 
I wake up easily, or I don’t sleep 
6-8 hours per night. 
21. Me cuesta quedarme 
dormido(a) y me despierto con 
facilidad y /o no duermo entre 6 y 
8 horas por noche. 
22. I consider myself to be 
anxious. 
22. Me considero una persona 
ansiosa. 
22. I consider myself an anxious 
person. 
22. Me considero una persona 
ansiosa (nerviosa, inquieta, 
preocupada). 
23. I feel I must mentally prepare 23. Siento que debo prepararme 23. I feel that I need to prepare 23. Siento que debo prepararme 
Instrumento Original (inglés) Versión consensuada (Versión 
Española 4) 
Versión Retrotraducida al 
inglés (a partir de la Versión 
Española 4) 
Versión final Español (Chile) 
(Después de realizar prueba 
piloto, a partir de observaciones 
de participantes) 
myself for situations in which 
people are apt to touch me. 
mentalmente para enfrentar 
situaciones en las que otras 
personas pueden llegar a tocarme. 
myself mentally for situations in 
which other people may end up 
touching me. 
mentalmente para enfrentar 
situaciones en las que otras 
personas pueden llegar a tocarme. 
24. It is important for me to be in 
control and know what to expect. 
24. Es importante para mí tener el 
control y saber qué esperar en 
cada situación. 
24. It is important for me to have 
control and know what to expect 
in every situation. 
24. Es importante para mí 
controlar las situaciones y saber 
qué esperar en cada momento. 
25. I am perfectionistic, or 
compulsive. 
25. Soy perfeccionista o 
compulsivo(a) 
25. I am perfectionist or 
compulsive. 
25. Soy una persona 
perfeccionista o compulsiva. 
26. I avoid if at all possible, 
situations in which my senses will 
be stressed. 
26. En lo posible evito situaciones 
que puedan causarme estrés. 
26. As much as possible, I avoid 
stressful situations. 
26. Hago lo posible por evitar 
situaciones en las que puedo 
sentirme estresado(a). 
____________ Total Score (count 
up the number of “Trues”) 
____________Puntaje total 
(cuente el número total de 
“verdaderos”) 
____________ Total score (count 
number of "trues") 
____________Puntaje total 
(cuente el número total de 
“verdaderos”) 
Scoring:            
> 10   = definite sensory 
defensiveness 
6 – 10 = moderate sensory 
defensiveness  
< 6      = not sensory defensive 
Puntuación: 
> 10 = Defensividad sensorial 
definida 
6 – 10 = Defendividad sensorial 
moderada 
< 6 = No presenta defensividad 
sensorial 
key/scale: 
> 10 = Defined sensory 
defensiveness 
6 – 10 = Moderate sensory 
defensiveness 
< 6 = Does not present sensory 
defensiveness 
Puntuación: 
> 10 = Defensividad sensorial 
definida 
6 – 10 = Defendividad sensorial 
moderada 
< 6 = No presenta defensividad 
sensorial 
 
  
 
 
 
ANEXO 3 
 
INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN
Cuestionario Sensorial para Adultos (ASQ)* 
(Kinnealey y Oliver, 2002) 
 
Encierre con un círculo cada afirmación como verdadera (V) o falsa (F) según corresponda a su caso: 
 V           F 
1. Soy sensible y me molestan los olores que parecen no incomodar a otras 
personas. 
V           F 
2. Soy sensible y me molestan los sonidos que parecen no incomodar a otras 
personas. 
V           F 
3. No me gusta mirar hacia abajo desde lo alto de las escaleras o bajar escaleras 
mecánicas. 
V           F 
4. Me mareo cuando viajo en vehículo. 
 
V           F 
5. Soy sensible al movimiento. Me mareo con mucha facilidad. 
 
V           F 
6. Soy sensible y me molestan las luces, los contrastes, los reflejos o los objetos 
que se encuentran cerca de mi rostro (que no parecen incomodar a otras 
personas). 
V           F 
7. No me gustan las texturas de ciertos alimentos en mi boca (o los evito comer) V           F 
8. Me molesta andar descalzo sobre el pasto o la arena. 
 
V           F 
9. Me molestan las etiquetas en mi ropa (o las quito). 
 
V           F 
10. Me molesta usar ropa con cuello alto, muy ajustada o hecha con materiales 
elasticados, sintéticos o de nylon (cualquiera de las anteriores). 
V           F 
11.Me incomoda la sensación de las joyas o bisutería sobre mi piel (o nunca las 
uso por esa razón). 
V           F 
12. Soy consciente de que ciertas partes de mi cuerpo son muy sensibles. V           F 
13. Evito ponerme cremas o lociones porque no me gusta cómo se sienten en mi 
piel. 
V           F 
14. Mi cuero cabelludo es sensible. 
 
V           F 
15. No me gusta estar en lugares llenos de gente como ascensores, centros 
comerciales, metros, supermercados o bares (o nunca voy a este tipo de lugares). 
V           F 
16. A medida que crecía, no me gustaba ser abrazado (excepto por mi madre). V           F 
17. A menudo me incomoda la intimidad física porque no me gusta tocar a otras 
personas o que me toquen. 
V           F 
18. Me molesta cuando alguien me toca desde atrás o de forma inesperada, o se 
acerca mucho. 
 
V           F 
19. De niño(a) era muy activo(a) (o lo soy ahora). 
 
V           F 
20. Tengo más cambios de humor que otras personas. 
 
V           F 
21. Me cuesta quedarme dormido(a) y me despierto con facilidad y/o no duermo 
entre 6 y 8 horas por noche. 
V           F 
22. Me considero una persona ansiosa (nerviosa, inquieta, impaciente). V           F 
23. Siento que debo prepararme mentalmente para enfrentar situaciones en las 
que otras personas pueden llegar a tocarme. 
V           F 
24. Es importante para mí controlar las situaciones y saber qué esperar en cada 
momento. 
V           F 
25. Soy una persona perfeccionista o compulsiva. 
 
V           F 
26. Hago lo posible por evitar situaciones en las que puedo sentirme estresado(a). 
 
V           F 
  
ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE EXPRESIÓN SOCIAL-PARTE MOTORA (Caballo, 1987) 
 
El siguiente inventario ha sido construido para proporcionar información sobre la forma como actúas normalmente. 
Tu contestación debe reflejar la frecuencia con que realizas el tipo de conducta descrito en cada pregunta. Por 
favor, contesta a las preguntas poniendo una X en la casilla apropiada, de 0 a 4, según tu propia elección: 
 
                         0                                       1                                 2                                      3                                       4                 
     Nunca o raramente        Raramente        De vez en cuando     Habitualmente       Siempre o a menudo   
    (0 a 9% de las veces)     (10 a 34%)            (35 al 66%)              (66 a 90%)          (91 a 100 % de las veces) 
 
*1. Cuando personas que apenas conozco me alaban, intento minimizar la 
situación, quitando importancia al hecho por el que soy alabado. 
 0        1        2        3        4 
*2. Cuando un vendedor se ha tomado una molestia considerable en enseñarme un 
producto que no me acaba de satisfacer, soy incapaz de decirle que no. 
 0        1        2        3        4 
*3. Cuando la gente me presiona para que haga cosas por ellos, me resulta difícil 
decir que no. 
 0        1        2        3        4 
*4. Evito hacer preguntas a personas que no conozco.  0        1        2        3        4 
*5. Soy incapaz de negarme cuando mi pareja me pide algo.  0        1        2        3        4 
  6. Si un/a amigo/a me interrumpe en medio de una importante conversación, le 
pido que espere hasta que haya acabado. 
 0        1        2        3        4 
  7. Cuando mi superior o jefe me irrita soy incapaz de decírselo.  0        1        2        3        4 
  8. Si un/a amigo/a a quien le he prestado 10.000 pesos parece haberse olvidado, 
se lo recuerdo. 
 0        1        2        3        4 
  9. Me resulta fácil hacer que mi pareja se sienta bien, alabándola.  0        1        2        3        4 
*10. Me aparto de mi camino para evitar problemas con otras personas.  0        1        2        3        4 
*11. Es un problema para mí mostrar a la gente mi agrado hacia ellos.  0        1        2        3        4 
  12. Si dos personas en el cine o en una conferencia están hablando demasiado alto 
les digo que se callen. 
 0        1        2        3        4 
*13. Cuando alguien atractivo de mi sexo preferido me pide algo soy incapaz de 
decirle que no. 
 0        1        2        3        4 
*14. Cuando me siento enojado con alguien lo oculto.  0        1        2        3        4 
*15. Me reservo mis opiniones.  0        1        2        3        4 
*16. Soy extremadamente cuidadoso/a en evitar herir los sentimientos de los 
demás. 
 0        1        2        3        4 
  17. Cuando me atrae una persona a la que no he sido presentado, intento de 
manera activa conocerla. 
 0        1        2        3        4 
*18. Me resulta difícil hablar en público.  0        1        2        3        4 
*19. Soy incapaz de expresar desacuerdo a mi pareja.  0        1        2        3        4 
*20. Evito hacer preguntas en clase o en el trabajo por miedo o timidez.  0        1        2        3        4 
  21. Me resulta fácil hacer cumplidos a una persona que apenas conozco.  0        1        2        3        4 
*22. Cuando alguno de mis superiores me llama para haga cosas que no tengo 
obligación de hacer, soy incapaz de decir que “no”. 
 0        1        2        3        4 
*23. Me resulta difícil hacer nuevos amigos/as.  0        1        2        3        4 
  24. Si un/a amigo/a traiciona mi confianza, expreso claramente mi disgusto a esa 
persona. 
 0        1        2        3        4 
  25. Expreso sentimientos de cariño hacia mis padres.  0        1        2        3        4 
*26. Me resulta difícil hacerle un cumplido a un superior. 
 
 0        1        2        3        4 
  27. Si estuviera en un pequeño seminario o reunión y el profesor o la persona que 
lo dirige hiciera una afirmación incorrecta, expondría mi propio punto de vista. 
 0        1        2        3        4 
  28. Si ya no quiero seguir saliendo con alguien de mi sexo preferido se lo hago 
saber claramente. 
 0        1        2        3        4 
  29. Soy capaz de expresar sentimientos negativos hacia extraños si me siento 
ofendido/a. 
 0        1        2        3        4 
  30. Si en un restaurante me sirven comida que no está a mi gusto me quejo de ello  0        1        2        3        4 
                         0                                       1                                 2                                      3                                       4                 
     Nunca o raramente        Raramente        De vez en cuando     Habitualmente       Siempre o a menudo   
    (0 a 9% de las veces)     (10 a 34%)            (35 al 66%)              (66 a 90%)          (91 a 100 % de las veces) 
 
al camarero. 
*31. Me cuesta hablar con una persona atractiva de mi sexo preferido a quien 
conozco solo ligeramente. 
 0        1        2        3        4 
  32. Cuando he conocido a una persona que me agrada le pido el teléfono para un 
posible encuentro posterior. 
 0        1        2        3        4 
  33. Si estoy enfadado con mis padres se lo hago saber claramente.  0        1        2        3        4 
  34. Expreso mi punto de vista aunque sea impopular.  0        1        2        3        4 
  35. Si alguien ha hablado mal de mí o me ha atribuido hechos falsos, le busco 
enseguida para poner los puntos sobre las íes. 
 0        1        2        3        4 
*36. Me resulta difícil iniciar una conversación con un extraño.  0        1        2        3        4 
*37. Soy incapaz de defender mis derechos ante mis superiores.  0        1        2        3        4 
*38. Si una figura con autoridad me critica sin justificación, me resulta difícil 
discutir su crítica abiertamente. 
 0        1        2        3        4 
  39. Si un miembro de mi sexo preferido me critica injustamente le pido 
claramente explicaciones. 
 0        1        2        3        4 
*40. Dudo en solicitar citas por timidez.  0        1        2        3        4 
  41. Me resulta fácil dirigirme y empezar una conversación con un superior.  0        1        2        3        4 
*42. Con buenas palabras hago lo que los demás quieren que haga y no lo que 
realmente querría hacer. 
 0        1        2        3        4 
*43. Cuando conozco gente nueva tengo poco que decir.  0        1        2        3        4 
*44. Hago la vista gorda cuando alguien se cuela por delante de mí en la fila.  0        1        2        3        4 
*45. Soy incapaz de decir a alguien de mi sexo preferido que me gusta.  0        1        2        3        4 
*46. Me resulta difícil criticar a los demás incluso cuando está justificado.  0        1        2        3        4 
*47. No sé qué decir a personas atractivas de mi sexo preferido.  0        1        2        3        4 
  48. Si me doy cuenta de que me estoy enamorando de alguien con quien salgo 
expreso estos sentimientos a esta persona. 
 0        1        2        3        4 
  49. Si un familiar me critica injustamente expreso mi enojo espontánea y 
fácilmente. 
 0        1        2        3        4 
  50. Me resulta fácil aceptar cumplidos provenientes de otras personas.  0        1        2        3        4 
*51. Me río de las bromas que realmente me ofenden en vez de protestar o hablar 
claramente. 
 0        1        2        3        4 
*52. Cuando me alaban no sé qué responder.  0        1        2        3        4 
*53. Soy incapaz de hablar en público.  0        1        2        3        4 
*54. Soy incapaz de mostrar afecto hacia un miembro de mi sexo preferido.  0        1        2        3        4 
*55. En las relaciones con mi pareja es ella/él quien lleva el peso de las 
conversaciones. 
 0        1        2        3        4 
*56. Evito pedir algo a una persona cuando ésta se trata de un superior.  0        1        2        3        4 
  57. Si un pariente cercano y respetado me estuviera importunando, le expresaría 
claramente mi malestar. 
 0        1        2        3        4 
  58. Cuando un dependiente en una tienda atiende a alguien que está detrás de mí 
llamo su atención al respecto. 
 0        1        2        3        4 
*59. Me resulta difícil hacer cumplidos o alabar a un miembro de mi sexo preferido.  0        1        2        3        4 
*60. Cuando estoy en un grupo, tengo problemas para encontrar cosas sobre las 
que hablar. 
 0        1        2        3        4 
*61. Me resulta difícil mostrar afecto hacia otra persona en público.  0        1        2        3        4 
  62. Si un/a vecino/a de mi sexo preferido, a quien he estado queriendo conocer, 
me detiene al salir de casa y me pregunta la hora, tomaría la iniciativa en empezar 
una conversación con esa persona. 
 0        1        2        3        4 
*63. Soy una persona tímida.  0        1        2        3        4 
  64. Me resulta fácil mostrar mi enfado cuando alguien hace algo que me molesta.  0        1        2        3        4 
ESCALA DE ANSIEDAD ANTE LA INTERACCIÓN SOCIAL  
(Mattick y Clarke, 1998) 
 
A continuación aparecen una serie de frases que tienen que ver con lo que usted 
siente, piensa y hace al relacionarse con otras personas. Lea atentamente cada frase y 
luego indique en qué grado cree que esa frase es verdadera en su caso. Para ello 
rodee tras cada frase el número que considere más adecuado. El significado de los 
números viene dado por la siguiente escala: 
 
0  1   2   3  4 
        Nada    Ligeramente  Moderadamente       Mucho     Muchísimo 
 
1. Me pongo nervioso/a si tengo que hablar con alguna 
autoridad (profesor, jefe, etc.). 
     0      1      2      3      4 
2. Me resulta difícil establecer contacto visual con otros.      0      1      2      3      4 
3. Me pongo nervioso/a si tengo que hablar de mi 
mismo/a o de mis sentimientos. 
     0      1      2      3      4 
4. Me resulta difícil relacionarme cómodamente con la 
gente con la que trabajo. 
     0      1      2      3      4 
5. Tengo facilidad para hacer amigos de mi edad.      0      1      2      3      4 
6. Me pongo nervioso/a si me encuentro con un conocido 
en la calle. 
     0      1      2      3      4 
7. Cuando me relaciono con otras personas me siento 
incómodo/a. 
     0      1      2      3      4 
8. Me siento tenso/a si estoy solo/a con otra persona.      0      1      2      3      4 
9. Tengo facilidad para conocer gente en fiestas, etc.      0      1      2      3      4 
10. Me resulta difícil hablar con otras personas.      0      1      2      3      4 
11. Me resulta fácil pensar en cosas de las que poder 
hablar. 
     0      1      2      3      4 
12. Me preocupa cómo expresarme por temor a parecer 
torpe. 
     0      1      2      3      4 
13. Me resulta difícil expresar mi desacuerdo con el punto 
de vista de otra persona. 
     0      1      2      3      4 
14. Me resulta difícil hablar con personas atractivas de mi 
sexo preferido. 
     0      1      2      3      4 
15. Me preocupa no saber qué decir en situaciones 
sociales. 
     0      1      2      3      4 
16. Me pone nervioso/a relacionarme con personas que 
no conozco bien. 
     0      1      2      3      4 
17. Siento que diré algo embarazoso cuando hable.      0      1      2      3      4 
18. Cuando me relaciono con un grupo, me preocupa que 
no me hagan caso. 
     0      1      2      3      4 
19. Estoy nervioso/a cuando me relaciono en un grupo.      0      1      2      3      4 
20. No estoy seguro/a de si saludar a alguien a quien 
conozco muy poco. 
     0      1      2      3      4 
Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS; Diener et al., 1985) 
 
Instrucciones. A continuación hay cinco afirmaciones con las cuales usted puede estar de acuerdo o en desacuerdo. Lea cada una de ellas y 
después seleccione la respuesta que mejor describa en qué grado está de acuerdo o en desacuerdo: 
 
 1 
Completamente 
en desacuerdo 
2 
En desacuerdo 
3 
Ligeramente en 
desacuerdo 
4 
Ni de acuerdo 
ni en 
desacuerdo 
5 
Ligeramente de 
acuerdo 
6 
De acuerdo 
7 
Completamente 
de acuerdo 
1. Mi vida, en casi todo, 
responde a mis aspiraciones. □ □ □ □ □ □ □ 
2. Las condiciones de mi vida 
son excelentes. □ □ □ □ □ □ □ 
3. Estoy satisfecho/a con mi 
vida. □ □ □ □ □ □ □ 
4. Hasta ahora, he conseguido 
las cosas importantes que 
quiero en la vida. 
□ □ □ □ □ □ □ 
5. Si pudiera volver a vivir mi 
vida, no cambiaría casi nada.  □ □ □ □ □ □ □ 
 
 
Satisfacción vital por dominios 
En una escala del 1 (totalmente insatisfecho) al 10 (totalmente satisfecho), ¿Cómo valoraría su grado de satisfacción respecto a su…..?: 
 Totalmente 
Insatisfecho 
1 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
4 
Medianamente 
 
5 
satisfecho 
 
6 
 
 
7 
 
 
8 
 
 
9 
Totalmente 
satisfecho 
10 
Familia 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Ingresos 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Amigos 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Estudios 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Su persona 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Salud 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Sexualidad 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 
